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Je dédie ce mémoire à toutes les personnes aînées qui subissent 
des mauvais traitements, à celles qui souffrent 
dans un « silence de faïence » ... 
« Les enjeux éthiques reliés au vieillir individuel et collectif exigent 
un dialogue constant, une lucidité réfléchie et une solidarité sans cesse 
renouvelée. Il importe donc de faire place à l'espérance, sans renoncer 
à l'esprit critique à l'égard de nos pratiques personnelles et sociales. » 
Beaulieu, 2003, p. 96 
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Dans le cadre de la lutte contre les mauvais traitements envers les personnes aînées, 
les intervenants psychosociaux jouent un rôle majeur en matière de dépistage et 
d' intervention. La pratique pose de nombreux défis qui émanent de considérations 
psychosociales complexes dans un contexte où la personne âgée vit dans une situation à 
risque. La recension des écrits fait état de malaises, de sentiments d' insatisfaction et 
d' impuissance devant des problèmes éthiques qui peuvent sembler insolubles. Le 
principal dilemme éthique consiste à choisir entre la mise de l'avant du principe de 
bienfaisance ou de celui de l' autonomie. 
Pour vérifier comment les enjeux éthiques et psychosociaux de l' intervention dans les 
situations de mauvais traitements se posent au Québec, des entrevues en profondeur 
( récits de pratique) furent faites auprès de 16 intervenants psychosociaux oeuvrant soit en 
CLSC, en Centre hospitalier, dans un organisme communautaire ou dans une entreprise 
d'économie sociale. Ces entrevues ont permis de recueillir les représentations sociales 
des intervenants psychosociaux à propos de leurs pratiques professionnelles. Le but de 
cette étude est d' identifier les enjeux et les dilemmes éthiques reliés au respect de 
l' autonomie des personnes aînées victimes de mauvais traitements, à partir de récits 
d' intervenants psychosociaux sur leur pratique professionnelle. L'approche par principes 
- autonomie, bienfaisance et non-malfaisance - (Beauchamp, & Childress, 1994) a servi à 
dégager les valeurs en jeu et les enjeux éthiques qui en découlent. 
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Notre étude confirme le malaise ressenti, qui prend la forme d'enjeux éthiques pour 
les intervenants psychosociaux lors de leur implication auprès des personnes aînées 
maltraitées. L'analyse des représentations sociales se dégageant du discours des 
intervenants psychosociaux permet de documenter la complexité du processus 
d' intervention psychosocial et met en lumière des enjeux liés au dépistage, à l'évaluation 
et à la prise de décision éthique. En réponse à ces enjeux se dessine un continuum des 
pratiques d' intervention où se chevauchent des mesures «d'accompagnement» et des 
mesures « extrêmes » avec un souci constant de respecter la personne. La valeur de 
respect ressort comme étant une méta-valeur qui transcende les discours des intervenants. 
Les intervenants arrivent à la conclusion qu' il n'existe aucune réponse précise à la 
question : «jusqu'où peut-on aller dans l'intrusion dans la vie privée des personnes? » 
On fait le constat d'un besoin de repères éthiques stimulés par la réflexion et le dialogue 
entre intervenants. L'évaluation constante grâce au maintien du lien permet de juger si 
une personne est brimée dans ses droits, et si elle possède la capacité de se défendre par 
elle-même. L'exercice d'équilibration des différentes valeurs enjeu, la réflexion éthique, 
la supervision clinique, la formation, le travail en interdisciplinarité et en partenariat avec 
les différents acteurs de la communauté, la sensibilisation de la population entière et 
l' ajout de ressources humaines et financières sont des composantes importantes qui 
influencent l'efficacité des interventions psychosociales auprès des aînés maltraités. Tenir 
compte de ces composantes contribue à diminuer du même coup la lourdeur, le fardeau, 
l' impuissance, l' insatisfaction et l' inaction exprimée par les intervenants. Ces conditions 
sont nécessaires afin d'éviter une pratique de l' « autonomie négative », c'est-à-dire 
l' « absence de mesure » causant l'abandon de la personne à elle-même. 
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L'apparition du concept de violence est un des 
phénomènes importants de l'évolution des sociétés 
contemporaines (Michaud, 1998, p. 124). 
Depuis la moitié du XXe siècle, les communautés reconnaissent graduellement 
l'existence du problème social majeur que représente les mauvais traitements, d' abord 
par un souci manifesté à l' égard de la violence faite aux enfants, puis dans les années 
1970 en accordant une attention particulière à la violence conjugale. Au Canada, ce n'est 
que dans les années 1980 que les mauvais traitements envers les personnes aînées 
deviennent une préoccupation sociale (MacLean, & Williams, 1995). L' arrivée d'une 
société vieillissante vient accentuer l' intérêt croissant manifesté par les chercheurs et les 
praticiens. 
L'étude de Ryerson, la première enquête à l' échelle nationale, a constitué une étape 
importante dans la démonstration de l' étendue du problème au Canada: elle révèle que 4 
p. 1 OO des Canadiens âgés de plus de 65 ans vivant dans des maisons privées avaient 
subis une certaine forme de mauvais traitements au cours des 12 mois ayant précédé 
l'enquête (Podnieks, & Pillemer, 1990). Cette estimation chiffre à 25 000 le nombre 
d'aînés victimes de mauvais traitements au Québec (Beaulieu, 2000). Une seconde étude 
nationale a été réalisée par Statistique Canada (Pottie Bunge, 2000). L'échantillon 
regroupait 4324 Canadiens âgés de plus de 65 ans interrogés par questionnaires 
téléphoniques. Environ 7% ont indiqué avoir fait l'objet d'une certaine forme de violence 
émotive ou d'exploitation financière de la part d' un enfant adulte, de leur conjoint ou 
d'un fournisseur de soins au cours de la période de cinq ans précédant l' enquête. Dans la 
grande majorité des cas, cette violence avait été exercée par le conjoint. Les deux formes 
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les plus courantes de violence émotive signalées étaient de se faire dénigrer ou dire des 
mots blessants et de voir les contacts avec des membres de la famille et des amis être 
limités. Ensuite, les Canadiens âgés interrogés dans le cadre de cette enquête disaient être 
victimes de violence physique dans une proportion de 1 %. Toutefois, ces chiffres ne 
valent que pour les incidents signalés par les victimes. Certains affirment qu' ils ne 
représentent que la pointe de l'iceberg, la prévalence réelle étant probablement bien 
supérieure (Koz.ak, Elmslie, & Verdon, 1995). Les écrits sur les mauvais traitements 
envers les personnes aînées portent davantage sur les définitions, la prévalence, les 
facteurs de risque et le dépistage, alors que peu d'études s' intéressent aux pratiques 
d' intervention et à l' évaluation de leurs résultats (Lithwick, Beaulieu, & Gravel, 1999). 
Dans le cadre de la lutte contre les mauvais traitements envers les aînés, les 
intervenants psychosociaux jouent un rôle majeur en matière de dépistage et 
d' intervention. Étant donné la complexité de cette problématique, de nombreuses 
considérations éthiques touchent les pratiques d' interventions psychosociales et laissent 
les intervenants devant de nombreux défis et dilemmes moraux (MacDonald, Pittaway, & 
Nahmiash, 1995). En effet, il semble qu' ils soient confrontés à des difficultés qui 
concernent la résolution de problèmes et la prise de décisions éthiques dans l' intervention 
auprès des victimes de mauvais traitements (Ross, & Hoff, 1995). Pour les intervenants 
psychosociaux, prendre la meilleure décision dans l'intérêt de la personne maltraitée 
constitue un souci quotidien provoquant un questionnement à l'égard des valeurs et des 
principes moraux appliqués dans la pratique (Cossom, 1993). Cet exercice requiert 
forcément un positionnement selon les valeurs de l' intervenant et celles des personnes 
avec qui il interagit (Beaulieu, 1996). Plusieurs études soutiennent l'idée que le dilemme 
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éthique central vécu par les intervenants psychosociaux est le conflit entre le principe de 
bienfaisance et le principe de l'autonomie (Abramson, 1985; Beaulieu, 2002; Gilbert, 
1986; Hofland, 1993; Shimer, & Anetzberger, 1999; Spencer, 1998), une valeur 
fondamentale dans l' intervention psychosociale auprès des adultes âgés. 
Benbenishty (1992) affirme que peu d' études s' intéressent au jugement clinique et à 
la prise de décision malgré le fait que ces aspects soient au cœur de la pratique du service 
social. En conséquence, le constat du vide d' études portant sur les valeurs, les 
connaissances morales, les perceptions et les attitudes des praticiens sociaux (Cossom, 
1993) et l'absence d'étude s' intéressant au vécu expérientiel de ces intervenants nous a 
conduit à l' idée d'explorer l'articulation des valeurs et principes éthiques en jeu lors de 
l'exercice du jugement et de la prise de décision des intervenants psychosociaux oeuvrant 
auprès des personnes aînées victimes de mauvais traitements. Le but de cette étude est 
d' identifier les enjeux et les dilemmes éthiques reliés au respect de l'autonomie des 
personnes aînées victimes de mauvais traitements, à partir de récits d' intervenants 
psychosociaux sur leur pratique professionnelle. 
Dans la première partie de ce rapport, nous aborderons la problématique des 
mauvais traitements en situant globalement la controverse entourant les définitions des 
mauvais traitements, puis en exposant les connaissances actuelles portant sur les 
différentes dimensions des pratiques d' intervention psychosociales, et enfin en 
documentant cette problématique à partir d'une perspective éthique. Ensuite, nous 
présenterons la synthèse des écrits, le cadre théorique dégagé et la proposition de 
recherche pour enfin terminer avec l'exposition du cadre épistémologique : les 
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représentations sociales. Dans la deuxième section, la méthodologie employée pour les 
fins de cette recherche est détaillée selon les stratégies d'acquisition, les stratégies 
d'observation et les stratégies d'analyse. La troisième section concerne la présentation et 
l' interprétation des résultats mis en parallèle avec la recension des écrits. Enfin, la 
dernière section propose une conclusion de nos travaux de recherche ainsi que nos 
recommandations afin d'améliorer les pratiques d'intervention psychosociales auprès des 
personnes aînées maltraitées. 
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B. PROBLÉMATIQUE 
1. Définition des mauvais traitements 
Le problème posé par l'absence de consensus sur une définition commune des 
mauvais traitements parmi les chercheurs et les praticiens a été largement discuté dans la 
littérature (Lithwick, Beaulieu, & Gravel, 1999; McDonald, & Collins, 2000; Spencer, 
1998, Stones, 1995, etc.). Le caractère hétérogène et multidimensionnel du phénomène 
explique cette confusion dans la signification des mauvais traitements pour les 
intervenants et les chercheurs (McDonald, & Collins, 2000). Une définition trop 
restreinte devient un obstacle pour l' assistance et la protection des personnes en besoin, 
tandis qu'une définition trop large comporte des risques de violation des droits (Spencer, 
1998). Les définitions sont à la base de toute intervention car elles précisent quels types 
de comportement et de situation constituent les mauvais traitements et déterminent 
l'admissibilité, l'orientation du traitement et les balises du dépistage (Macdonald et 
Collins, 2000). En recherche, la définition offre un cadre de référence et l'organisation 
d'une signification fixe permettant l'opérationnalisation et la généralisation du problème. 
Les lacunes qui en découlent sont les limites de l'exercice de comparaison entre les 
différentes études portant sur les mauvais traitements ainsi que les questions soulevées à 
propos de l'exactitude des résultats des études de prévalence. 
Suivant la pensée de Michaud (1998), l ' utilisation du concept de violence suggère la 
référence à des normes non universelles menant à « la diversité conflictuelle des 
évaluations sociales» (p. 122). Dans cette même perspective, Bookin et Dunkle (1985) 
ont souligné l' impact du « biais culturel». Plusieurs influences interagissent dans la 
détermination d'une définition personnelle des mauvais traitements par le praticien telles 
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que les expériences individuelles des praticiens et leurs stéréotypes culturels. De plus, les 
normes, les valeurs et les influences culturelles et sociales de toutes les personnes 
impliquées dans le processus de dépistage entrent en jeu au moment où débute 
l'investigation des mauvais traitements. Les perceptions de l' intervenant au sujet de la 
violence, au vieillissement et à la dépendance auront donc un impact notable sur le 
dépistage et les interventions dans les situations de mauvais traitements. En l' absence 
d'une définition claire et compréhensible des mauvais traitements, des attitudes âgistes 
chez les intervenants risquent d'entretenir ce problème qui touche les personnes aînées 
(Bookin, & Dunlde, 1985). Beaulieu (2003) résume et approfondit cette idée en 
soulignant que 
les personnes aînées ne constituent pas un groupe monolithique. Les 
stéréotypes et préjugés à leur égard peuvent les rendre d'emblée moins 
« sympathiques » aux yeux des intervenantes et des intervenants qui 
connaissent mal cette clientèle, soit par manque d'expérience, soit par biais de 
représentations négatives. (p. 76) 
Spencer (1998) a exposé une conséquence importante de cette possible confusion 
terminologique: la présence d 'enjeux éthiques dans l' intervention psychosociale auprès 
des personnes aînées victimisées par des proches. Selon ce point de vue, lorsque nous 
définissons les mauvais traitements nous commençons à formuler certaines réponses 
éthiques puisque cette démarche implique l'interprétation et l' évaluation de la situation à 
atteindre, la compréhension et la conclusion à propos de la légitimité de l'intervention. La 
subjectivité du sens que peut prendre le terme mauvais traitements interpelle les 
représentations que se font les praticiens des raisons qui justifient l'appellation et des 
assises de l' intervention à suivre. 
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La plupart des auteurs s'entendent sur l'existence de deux composantes dans la 
définition des mauvais traitements; soit l'acte commis de façon délibérée ou non 
intentionnelle et l'acte non commis, appelé négligence active ou passive (Beaulieu, 2000). 
En général, le terme mauvais traitement comprend la violence physique et sexuelle, la 
violence psychologique, l' exploitation financière, la négligence, l'auto-négligence, la 
violation des droits et l' âgisme (Nahmiash, 1995; Macdonald & Collins, 2000). Les 
anglophones et quelques francophones, qui ont recours à une traduction littérale du terme 
utilisent les termes « abus» et «négligence» tandis qu'en Europe le terme 
principalement employé est la «maltraitance» (Hugonot, 1998). Enfin, l'existence de 
trois grandes catégories de violence ou de négligence semble faire l'unanimité : la 
violence en milieu familial, la violence en milieu institutionnel et la négligence de soi, 
aussi désignée par le concept d'auto-négligence (Macdonald et Collins, 2000). L'auto-
négligence n'est pas considérée dans toutes les études sur les mauvais traitements car elle 
réfère presque exclusivement aux dangers que représente la personne pour elle-même. 
Nos points d' intérêt portent donc plus précisément sur la dynamique des relations 
interpersonnelles entre personnes ayant un lien de confiance. 
2. L'intervention psychosociale 
L' intervention psychosociale est un champ de pratique large pouvant regrouper 
plusieurs disciplines sociales. Nous verrons que plusieurs écrits font référence au service 
social comme le secteur professionnel principal d'intervention psychosociale auprès des 
aînés victimisés. Toutefois, ce champ d' intervention côtoie d'autres disciplines telles que 
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la psychoéducation, la psychologie, la criminologie, etc. La corporation des travailleurs 
sociaux du Québec (1993) définit l'acte professionnel comme suit:« Intervenir au niveau 
du fonctionnement social, c'est-à-dire des interactions des individus, des familles, des 
groupes et des collectivités avec leur environnement dans un but mutuel de 
développement humain et social» (p. 3). 
2.1 Modèles d'intervention 
La recherche sur les interventions auprès des personnes âgées victimes de mauvais 
traitements est à ses débuts. Depuis quelques années, on s'intéresse à la création de 
programmes d'intervention et à l'évaluation de leur efficacité (Spencer, 1995; Nahmiash, 
& Reis, 2000). Mckenzie, Tod et Yellen (1995) ont regroupé les modèles d'intervention 
en trois catégories, qui correspondent à des philosophies et des approches en intervention: 
modèle d'intervention en violence familiale et thérapie familiale, action sociale et 
protection des adultes. L'approche de la violence familiale/thérapie familiale est 
pratiquée principalement dans des organismes de prestations de soins. Elle se concrétise 
par des services d'intervention basés sur des stratégies de renforcement du pouvoir des 
aînés, des groupes de soutien, l'organisation de refuges d'urgence, l'éducation du public 
et les ordonnances de protection. Les programmes d'action sociale visent la protection de 
la victime et la prévention des mauvais traitements en supportant la personne aînée dans 
la revendication de ses droits. Une intervention non intrusive est ici privilégiée. Enfin, 
dans les milieux où l'on pratique la protection des adultes, l'objectif visé est la sécurité 
de l'aîné. La déclaration des mauvais traitements est obligatoire et elle limite le pouvoir 
décisionnel de l'aîné. 
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Au Canada, certains programmes se concentrent sur l'approche protectrice alors que 
d'autres s'appuient sur l'empowerment, c'est-à-dire le renforcement du pouvoir de la 
personne (par exemple, une approche basée sur le modèle d'intervention en violence 
conjugale) (MacDonald, Pittaway, & Nahmiash, 1995). Ces deux pôles alimentent le 
débat entourant le choix d'une approche d' intervention psychosociale appropriée: 
l'approche paternaliste, protectrice ou l'approche de responsabilisation et de 
renforcement du pouvoir de la personne axée sur le respect de ses droits. Nous 
reviendrons ultérieurement sur l'argumentation et les facteurs en jeu dans la 
détermination du choix d' une approche selon des études portant sur les enjeux éthiques 
de l' intervention psychosociale auprès des aînés victimes de mauvais traitements. 
Le contenu des divers modèles d' intervention peut alimenter la réflexion des 
intervenants mais ne peut indiquer clairement des solutions précises pour répondre aux 
diverses situations de mauvais traitements. La singularité des multiples situations 
possibles influence fortement la complexité des prises de décision dans l' intervention 
(Holstein, 1995). Schimer et Anetzberger (1999) critiquent les écrits actuels qui portent 
sur les cadres d' intervention et qui présentent une « approche uniforme» malgré un 
contexte de pratique quadrillé de diverses influences. 
Kinderknecht (1986) propose un guide pour l'évaluation et le traitement de 
l' «abus » et de la «négligence» à partir d' une revue de la littérature sur la pratique du 
service social au domicile des personnes aînées. L'évaluation tient compte des indicateurs 
au plan physiologique, émotionnel et environnemental. L'auteur identifie les dimensions 
importantes de l' intervention psychosociale: création d' une relation de confiance, 
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préservation de l'unité familiale, inclusion de la personne-soutien et de l'aîné dans le plan 
d' intervention, adoption d' un rôle parfois éducatif et parfois directif et évaluation des 
fonctions cognitives. L'efficacité de ce guide n'a toutefois jamais fait l'objet d'une étude. 
Dans leur étude sur l' intervention auprès des personnes aînées victimes de mauvais 
traitements, Lithwick et al. (1999) se sont intéressées aux pratiques d' intervention dans 
les situations de mauvais traitements envers les personnes aînées. Des intervenants 
oeuvrant dans trois CLSC2 du Québec ( deux à Montréal et un à Rimouski) ont été 
sollicités pour l' identification de l'échantillon de 128 personnes aînées victimes de 
mauvais traitements. Des questionnaires complétés par ces praticiens ont permis de 
recueillir des données quantitatives et qualitatives sur l' intervention. Quelques pistes 
visant l'amélioration des interventions se sont dégagées de leur analyse. On propose un 
modèle de réduction des méfaits dont l'approche est basée sur la neutralité des valeurs en 
opposition aux approches criminalisantes ou pathologisantes. Il s'agit d'une approche 
centrée sur le client qui nécessite une connaissance des définitions des mauvais 
traitements. Un rôle d' advocacy 3 est privilégié en présence de déficits cognitifs. Le 
praticien doit à la fois évaluer les conséquences du mauvais traitement et celles de 
l' intervention. Par exemple, dans des cas limites le placement involontaire demeure 
l' intervention à privilégier alors que cette stratégie n'est pas la meilleure dans les 
situations où la personne risque de vivre une rupture avec son réseau social (Lithwick et 
al. , 1999). 
2 Centre local de services communautaires 
3 Défense des droits et intérêts de la personne, représentation 
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À Montréal, Nahmiash et Reis (2000) ont mis sur pied un programme visant 
l'évaluation de l'efficacité d'un modèle d' intervention multidisciplinaire au sein d' une 
équipe de soins à domicile d'un CLSC en collaboration avec le milieu communautaire: le 
Projet CARE. Des plans d' intervention pour 83 situations de mauvais traitements envers 
les personnes de 55 ans et plus, avec un total de 473 stratégies, ont été analysés à partir 
d'une méthode d'analyse de contenu qualitative. Ces stratégies ont été conçues et 
implantées à l'aide d'une formation sur les mauvais traitements à laquelle ont participé 
les intervenants de l'équipe multidisciplinaire du CLSC. Portant spécifiquement sur des 
mauvais traitements de la part d'une personne-soutien, l'étude met en lumière les 
stratégies qui s'avèrent efficaces: la prestation de soins médicaux (porte d'entrée), les 
stratégies d'empowerment et de défense des droits. L'efficacité était mesurée en fonction 
du refus ou l'acceptation des clients et le niveau de succès de l' intervention évalué à 
l'aide d'une analyse qualitative de contenu effectuée avec la participation de l'équipe de 
soins. Les critères pour l'évaluation du succès des interventions incluaient l'arrêt ou la 
réduction du mauvais traitement ainsi que la résolution du problème identifié ( ex : 
isolement de l'aîné). L'étude révèle que 80% des interventions multidisciplinaires 
proposées par ce modèle connaissent un succès. Dans leur conclusion, les chercheures 
invitent les praticiens à mettre davantage l'emphase sur les services et stratégies offerts 
aux abuseurs et non seulement sur les victimes, en leur offrant un soutien individuel pour 
réduire l'anxiété et la dépression des personnes-soutien. 
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2.2 Cadre législatif 
Outre la philosophie d'intervention des différents milieux de pratique, les approches 
législatives influencent directement les modalités et les perspectives d'intervention 
auprès des personnes aînées victimes de mauvais traitements. Aux États-Unis et dans les 
quatre provinces de l'Atlantique au Canada, une législation spéciale sur la protection des 
adultes est actuellement en vigueur. Depuis 1978, une loi fédérale aux Etats-Unis, dont 
les modalités d' application diffèrent selon les états, permet d'assister les adultes qui sont 
incapables de protéger leurs propres intérêts, donc en danger de mauvais traitements, de 
négligence ou d'exploitation. Fortement inspirée des modèles de protection de l' enfance, 
cette approche se définit par des pouvoirs judiciaires d'enquête, d' intervention et de 
déclaration obligatoire ou volontaire (Macdonald, & Collins, 2000). 
Aux États-Unis, le terme parens patriae (parent du peuple) est un principe légal et 
philosophique utilisé pour légitimer le droit et l'obligation d'aller à l' encontre de 
l'autonomie lorsque les personnes vulnérables sont en danger. Ce principe autorise la 
prestation de services sans l'obtention du consentement de la personne (Gilbert, 1986; 
Anetzberger, Dayton, & McMonagle, 1997; Schimer, & Anetzberger, 1999). 
Les réactions au sujet de ces approches législatives ont suscité plusieurs critiques de 
la part des défenseurs des libertés civiles et de certains praticiens des secteurs de la santé 
et de services sociaux (Gordon, & Tomita, 1990). Ces derniers soulèvent qu' « une 
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divulgation obligatoire amplifie et complique les dilemmes éthiques auxquels sont 
confrontés les praticiens» (p. 3). Beaulieu dénonce l'insinuation voulant que« tout aîné a 
besoin d'une loi pour le convoyer» (Beaulieu, 2002, p. 34). À cet effet, Gilbert (1986) 
déplore le renforcement causé par ces approches législatives d'une fausse association 
entre vieillissement et incompétence mentale. On reproche donc aux lois à divulgation 
obligatoire de susciter des attitudes néfastes telles que l' âgisme et un paternalisme 
excessif (Anetzberger, Dayton, & McMonagle, 1997). Poirier (1997) affrrme que les lois 
dans les provinces maritimes ne répondent pas nécessairement aux besoins des personnes 
aînées mais servent les impératifs des professionnels qui travaillent auprès d'elles. De 
larges pouvoirs discrétionnaires leur seraient confiés (Beaulieu, 2002). Ces critiques 
mettent en lumière un souci de respect des droits des personnes aînées et spécifiquement 
celui du respect de l'autonomie. 
Au Québec, il n'existe aucune loi spécifique de protection des adultes. Les approches 
utilisées au Québec et en Ontario sont davantage orientées vers une vigilance axée sur 
une approche communautaire visant la protection des droits de la personne plutôt que sur 
une intervention protectrice (Beaulieu, 2000). Depuis 1976, le Québec est muni de la 
Charte des droits et libertés. Les personnes âgées sont détentrices des droits et libertés 
que la Charte confère à toute personne: droit à la sûreté, à l'intégrité et à la liberté de leur 
personne, au secours quand sa vie est en danger, au respect de sa vie privée, à la 
sauvegarde de sa dignité. L'article 48 nous intéresse particulièrement; il stipule que 
« Toute personne âgée ou toute personne handicapée a droit d'être protégée contre toute 
forme d'exploitation. Telle personne a aussi droit à la protection et à la sécurité que 
23 
doivent lui apporter sa famille ou ceux qui en tiennent lieu. » (Commission des droits de 
la personne et des droits de la jeunesse, 2001 , p. 7). 
Dans son analyse critique du rapport de consultation et de recommandations 
« L'exploitation des personnes âgées, vers un filet de protection resserré » produit par le 
CDPDJ (2001), Beaulieu (2002) constate plusieurs lacunes dans les mesures de 
protection actuelle en lien avec l'application du libellé 48. Elle propose au CDPDJ 
d' assumer un rôle de premier plan dans l'élaboration d'une politique d' intervention en 
matière de mauvais traitements envers les personnes aînées afin de resserrer le filet de 
protection et favoriser une action concertée. 
2. 3 L 'intervention psychosociale : une pratique complexe 
Les professionnels affirment être insatisfaits des interventions effectuées dans une 
proportion allant de 36% à 95% des cas de mauvais traitements (McLaughlin, Block, & 
Sinnott dans Spencer, 1995). Selon Kinderknecht (1986), les aspects les plus difficiles 
dans la prestation de services sociaux dans le champ des soins de santé à domicile 
impliquent l'identification, l'évaluation, l'élaboration du plan d'intervention et la 
résolution des mauvais traitements infligés à des personnes aînées dépendantes. 
Dans leur étude précédemment citée, Lithwick, Beaulieu et Gravel (1999) concluent 
que les intervenants éprouvent des difficultés dans l'identification de certains cas de 
mauvais traitements et, par le fait même, dans la détermination du choix d' intervention à 
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effectuer. Le dépistage est une tâche compliquée par le déni de la personne âgée ou de 
celle qui la soigne (Groupe de travail canadien sur l'examen médical périodique, 1994). 
Dans leur étude qualitative auprès de professionnels oeuvrant auprès de cette clientèle 
aux États-Unis, Phillips et Rempusheski (1986) démontrent la complexité du choix d'une 
intervention appropriée. Leur échantillon comprend seize infirmières et treize travailleurs 
sociaux sélectionnés en fonction de leur expertise dans l'intervention auprès des aînés 
victimes de mauvais traitements. À partir d'entrevues individuelles, les participants ont 
été appelés à définir l' «abus» et la «négligence», puis à présenter deux expériences 
cliniques d'intervention auprès d'aînés victimisés. La théorisation ancrée filt la méthode 
d'analyse privilégiée. Les participants rapportent avoir généralement peu d'espoir de 
changer la situation ou de protéger les personnes aînées victimes d'abus en raison de 
l' inefficacité des procédures, des controverses entourant le dépistage et le manque de 
directives claires dans les protocoles. Par ailleurs, l' analyse des données a permis de 
dégager de nombreuses contraintes limitant les alternatives d' intervention possibles : la 
perception de la présence d' «abus» (souvent difficile à prouver), les résistances de la 
personne aînée elle-même, l'influence et la dynamique relationnelle entre la famille 
aidante et la personne maltraitée, les contraintes organisationnelles et les contraintes 
reliées à la perception des conséquences de l'action (Phillips, & Rempusheski, 1986). 
Nahmiash (1995b) soulève une lacune à laquelle les intervenants sont confrontés, 
soit «l 'absence de mécanismes fiables et éprouvés, de protocoles et de définitions 
élémentaires touchant les sévices et la négligence». Les intervenants psychosociaux 
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doivent fonctionner à l'intérieur de contextes instables et fluides qui risquent de susciter 
certaines confusions. Des interventions et des évaluations efficaces exigent donc des 
habiletés à identifier les risques et la sévérité d'une situation, une bonne connaissance de 
la loi et du système de justice pénale ainsi qu'une capacité d'anticipation des 
conséquences du fait d'intervenir ou de ne pas intervenir (Lithwick, Beaulieu, & Gravel, 
1999). 
2.4 L'influence des sentiments ressentis par les intervenants 
Pour le travailleur social, intervenir auprès de la victime âgée peut donner lieu à des 
préoccupations accablantes suscitant de l' anxiété en raison du délai dans les services de 
protection et des limites de cette intervention qui créent souvent des dilemmes moraux et 
éthiques (Kinderknecht, 1986). Dans sa réflexion sur l' intervention psychosociale en 
contexte de violence, Gendreau ( 1991, p. 51) s' intéresse à l'expérience des intervenants 
lorsqu' ils sont confrontés à « d'infernals cercles vicieux», qui à la longue, peuvent 
rendre «perplexe», isoler, risquer de les décourager et mener à l'épuisement 
professionnel. Ce champ d' intervention peut représenter aussi bien un« défi stimulant» 
qu'un« cul-de-sac insupportable». 
Bookin et Dunkle (1985) ont effectué une réflexion analytique sur les difficultés des 
intervenants sociaux oeuvrant auprès des aînés victimisés et s' interrogent sur l' influence 
de leurs propres sentiments provoqués par ce contexte difficile d' intervention. Confrontés 
à la représentation du produit d'une violence familiale, culturelle et sociale, les 
intervenants sont sujets à vivre un sentiment d' impuissance ou de frustration face aux 
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diverses contraintes, aux vaines expériences antérieures ainsi qu'à un malaise à l'égard de 
la violence se traduisant par une forme de déni. Une méconnaissance de leurs propres 
sentiments de même que la façon dont ces derniers interagissent avec leurs perceptions de 
la situation provoque des difficultés significatives dans l'exercice d' une évaluation juste 
de la situation (Bookin, & Dunlde, 1985). 
2. 5 Les valeurs 
Notre recension des écrits en gérontologie nous mène au constat que les pratiques 
d'intervention psychosociales propres aux mauvais traitements se présentent à l' interface 
de différentes influences : les valeurs de la personne âgée, de ses proches et des auteurs 
des sévices, les valeurs personnelles et professionnelles de l'intervenant, les valeurs 
organisationnelles du lieu de travail et les valeurs sociales face aux aînés, au 
vieillissement et à la violence, les différences régionales, les valeurs et normes véhiculées 
par la société (Bookin, & Dunkle, 1985~ Clark, 1997). L' intervenant doit être en mesure 
de percevoir une vue d' ensemble des influences sociales et culturelles qui l'affectent 
autant qu'elles affectent la famille concernée (Bookin, & Dunkle, 1985). 
Dans leur analyse des questionnaires complétés par les intervenants, Lithwick, 
Beaulieu et Gravel (1999) avancent que les interventions inappropriées soulevées sont 
souvent le fruit de l'expression d' un jugement de valeur. Il semble que les praticiens 
décident de l' intervention en fonction de leurs propres valeurs. Beaulieu (2003) propose 
une analyse à partir des valeurs véhiculées dans notre société : 
La qualité du vieillissement humain est donc tributaire des valeurs sur 
lesquelles nous voulons poser les assises de notre société. C'est dans ces 
valeurs que s'enracinent les droits que nous reconnaissons aux personnes 
vieillissantes et âgées; ce sont ces valeurs qui déterminent nos attitudes et 
nos comportements à leur endroit, et ce sont elles qui guident nos prises 
de décisions (p. 70). 
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Spencer (1995) s'est intéressée à l'évaluation de l'efficacité des pratiques 
d' intervention auprès des personnes aînées victimes de mauvais traitements et conclue 
que l' efficacité ne peut être dissociée «des valeurs personnelles, de même que les 
positions philosophiques fondamentales sur le vieillissement et la responsabilité sociale à 
l' égard des populations vulnérables» (p. 192). Poursuivons notre réflexion en 
l' alimentant de notions éthiques. 
3. Enjeux éthiques reliés à l'intervention psychosociale 
Depuis le milieu des années 1990, on assiste à une recrudescence de questionnements 
éthiques au sein des différentes professions sociales en réponse à la forte demande 
éthique manifestée à l' intérieur de nos sociétés. Plus spécifiquement, l'éthique appliquée 
au vieillissement humain connaît un engouement dans le secteur de la bioéthique 
(Beaulieu, 1995). Pour les travailleurs sociaux, le besoin de disposer de repères bien 
définis a été nommé en réponse à certains facteurs rendant la pratique de plus en plus 
difficile (Conseil supérieur du travail social, 2001). Dans cette section, nous traiterons 
des aspects éthiques de l' intervention psychosociale auprès des personnes aînées victimes 
de mauvais traitements. 
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3.1 Définition de l'éthique 
L'éthique est un « discours appréciatif proposant un art de vivre portant sur le 
jugement qui commande l'action morale et plus particulièrement sur les critères de 
distinction du Bien et du Mal; le fondement et les finalité de l'obligation; la pertinence de 
la prescription (loi, règle ou norme) et sa capacité de concrétiser l' idéal visé» (Fortin, 
1995, p. 51 ). Basée sur le monde des valeurs, l' éthique est un concept qualitatif complexe 
qui se rallie à l'univers de la philosophie (Johnson, 1995). L'objectif est de tendre vers un 
idéal à l'aide d'un positionnement, en l'occurrence le jugement qui découle des valeurs 
ou principes enjeu. Chez l' intervenant, le jugement donne lieu à l'attitude adoptée envers 
les parties concernées, la prise de décision et à la mise en œuvre du plan d' intervention. 
Le discernement de ce qu'est la meilleure décision dans l' intérêt de toutes les parties 
impliquées représente un grand défi pour l' intervenant (Cossom, 1993). Pour y arriver 
l' intervenant doit effectuer une réflexion éthique et se positionner face aux différentes 
valeurs en jeu. 
Selon Beaulieu (1996, p. 3), «il y a enjeu éthique à chaque fois qu'une personne ou 
une organisation se questionne sur le sens de son orientation ou de ses actions, qu'elle est 
confrontée à une réflexion sur la finalité de ses agirs ». Comme Alary (1999) le souligne, 
l'un des enjeux des pratiques d' intervention sociales renvoie à l' incertitude ressentie par 
les intervenants face à de nombreux dilemmes concernant la légitimité de leur 
intervention dans des situations qui font appel à un jugement éthique éclairé. Nous allons 
voir que c'est souvent le cas lors d' interventions psychosociales auprès des personnes 
aînées victimes de mauvais traitements. 
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Selon Johnson (1995), les professionnels s'entendent sur le besoin d' « être éthique», 
c'est-à-dire de préserver et de protéger les droits des adultes âgés. Mais« être éthique» 
demeure une tâche complexe qui nécessite que les intervenants soient bien informés et 
enclins à la réflexion (Holstein, 1995). La concrétisation de ces réflexions passe par ce 
qu'on appelle la« pratique éthique» : un processus d'identification des valeurs, enjeux et 
dilemmes et de recherche de points d'accord et de désaccord parmi les parties impliquées. 
Ce fonctionnement comporte trois étapes de base : l'information, la délibération et la 
négociation (Johnson, 1995). Le terme pratique réfère à l'utilisation de théories éthiques 
et de méthodes d'analyses pour examiner un problème moral (Beauchamp, & Childress, 
1994). 
3.2 Principes éthiques et codes de déontologie 
Selon Gilbert (1986), les codes de déontologie de la plupart des professions de la 
santé et des services sociaux font référence à trois principes éthiques: la bienfaisance, la 
non-malfaisance et l'autonomie. Le principe de la bienfaisance engage la personne à 
intervenir d'une manière aidante pour autrui, par exemple en ayant un souci de 
prévention, en offrant des services ou en retirant la personne de son milieu. Ce principe 
est souvent associé à la protection des individus. Le principe de non-malfaisance 
concerne l'évitement d'un mauvais traitement intentionnel. Enfin, l'autonomie renvoie au 
droit à l'auto-détermination et à la confidentialité ainsi qu'à l'obligation de l'obtention du 
consentement de la personne pour toute intervention. L'éthique des soins de santé 
accorde la primauté au principe de l'autonomie en réponse au respect des libertés 
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fondamentales conférées par le courant humaniste qui submerge les sociétés modernes. 
Cette valeur lourde de sens et de conséquences pour le bien-être des personnes âmées 
mérite qu'on s'y attarde. 
3. 2.1 Le respect de l'autonomie 
Le pnnc1pe d' « autonomie » trouve ses racmes dans la tradition philosophique 
d'Emmanuel Kant qui priorisait le respect des personnes et leur conférait le droit d'établir 
leur propre projet de vie sans l'interférence des autres, tant qu' ils n' interfèrent pas la 
liberté d'autrui (Schimer, & Anetzberger, 1999). En effet, au XVIIlième siècle, à 
l'époque des Lumières, Kant défend la notion de liberté et invite l' individu à se 
responsabiliser en réfléchissant et agissant de façon autonome, c'est-à-dire à se servir de 
son propre entendement : 
Les lumières, c 'est la sortie de l 'homme hors de l'état de tutelle dont il est 
lui-même responsable. L 'état de tutelle est l' incapacité de se servir de son 
entendement sans la conduite d'un autre. On est soi-même responsable de cet 
état de tutelle quand la cause tient non pas à une insuffisance de 
l'entendement mais à une insuffisance de la résolution et du courage de s'en 
servir sans la conduite d 'un autre. Sapere aude! Aie le courage de te servir de 
ton propre entendement! Voilà la devise des Lumières (Kant, Proust, & 
Poirier, 1991, p. 43). 
Depuis peu, certaines notions comme l'autodétermination, l' indépendance, l' intimité, 
la liberté de choix et la liberté d' action se greffent au terme« autonomie» (Beauchamp, 
& Childress, 1994; Schimer, & Anetzberger, 1999). En conséquence, on s'entend peu sur 
la signification et la portée du concept de l' autonomie ainsi que sur les droits spécifiques 
qui s'y rattachent (Beauchamp, & Childress, 1994). La définition du Larousse (2004) 
nous éclaire sur le sens attribué à l'autonomie, c'est-à-dire le pouvoir de faire ses propres 
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choix; la « possibilité de décider, pour un organisme, un individu, sans en référer à un 
pouvoir central, à une hiérarchie, une autorité » (Larousse, p. 102). 
Dubé (1995) soulève le fait que l'on associe souvent l' autonomie à certains 
comportements concrets. Sa définition selon le langage courant est la suivante : « une 
personne (âgée) autonome est celle qui est lucide, veille à ses besoins essentiels et vaque 
habituellement sans aide à son entretien personnel et domestique » (p. 3 ). Dans le 
système de la santé et des services sociaux, on met davantage l'accent sur l'autonomie 
physique. Des croyances véhiculent l' idée qu'une perte d'autonomie physique est le seul 
critère qui définit l'autonomie (Dubé, 1995; Beaulieu, 1996) ou que l'avancement en âge 
rend une personne incapable de se comporter de façon autonome (Gilbert, 1986). Hofland 
(1993) dénonce la« mode âgiste » selon laquelle on légitimise la volonté de repousser ou 
restreindre les libertés et l'autonomie des personnes aînées en institution sous un prétexte 
de protection. En réponse, Dubé reconnaît quatre autres types d' autonomie : 
psychologique, sociale, affective et économique. L'autonomie psychologique est 
la « capacité et l'exercice de la prise de décision qui suppose une juste connaissance de 
soi, de ses possibilités et limites, de ses valeurs » tandis que l'autonomie sociale est la 
« capacité de comprendre et de prendre en main de manière active et critique le rôle qu'on 
occupe ou qu'on croit devoir occuper dans ses réseaux familial et social». Ensuite, 
l' autonomie économique renvoie à une sécurité de revenu. Enfin, l' autonomie affective 
est « la possibilité et la liberté d'aimer qui l'on choisit et de la manière que l'on souhaite et 
aussi d'être ouvert à l'amour de l'autre » (Dubé, p. 5). 
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Holstein (1995) a cité Agich (document non publié, 1993) pour présenter une vision 
de l'autonomie qui prend sérieusement en compte le contexte social, les valeurs de la 
personne et les conditions concrètes qui supportent ou empêchent les possibilités 
pennettant l'épanouissement de l'autonomie. Selon cette représentation, on met l'accent 
sur les valeurs et les nonnes qui forment l' identité de l'aîné et guident sa vie. On vise une 
meilleure compréhension de ce qui est en jeu. Cette réflexion invite à favoriser 
l'épanouissement de l'autonomie de la personne en sondant les valeurs sous-jacentes aux 
choix envisagé et en aidant à reconnaître l' impact de l'anxiété (peurs irrationnelles) dans 
le processus décisionnel. Cela contribue à éveiller sa conscience critique face aux 
différentes implications que soulèvent la décision (Holstein, 1995). 
Pour Beaulieu (1996), le choix libre et éclairé s'effectue dans un climat « sans 
pressions, menaces ou promesses». L' idéal visé est« la décision partagée»; « lorsque la 
personne aînée et les personnes qui comptent pour elle ont reçu toute l'infonnation 
nécessaire et qu'elles ont eu le temps et la possibilité de juger des avantages et des 
inconvénients dus à tout changement projeté» (Beaulieu, 1996, p. 10). Respecter 
l'autonomie ne signifie pas qu'on se détache du processus de prise de décision de la 
personne âgée. Holstein ( 1995) soutient que l'action de persuader et favoriser le maintien 
du dialogue sont des choix valides éthiquement. 
La réflexion de Hofland (1993) sur le respect de l'autonomie abonde dans le même 
sens. Il propose deux façons d'aborder le respect de l'autonomie. Il y a d'une part 
l' « autonomie négative » ( traduction littérale) qui consiste à ne pas faire interférence aux 
décisions et actions d'une personne, et d'autre part, l' « autonomie positive», qui est de 
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fournir l'assistance nécessaire pour favoriser l'épanouissement et la mise en valeur de 
l' autonomie de la personne. Cette distinction invite à réfléchir à propos de certaines 
situations qui nécessitent une implication active de l'intervenant allant jusqu'à l'entrave à 
l'autonomie. 
La plupart des réflexions effectuées soulignent l'utilisation des fonctions mentales 
comme critère permettant d'évaluer l' autonomie de la personne (Anetzberger, Dayton, & 
McMonagle, 1997; Spencer, 1998; Hébert, Builbault, Desrosiers, & Dubuc, 2001). Il 
s' agit alors d'évaluer l' aptitude de la personne à décider pour elle-même. 
Dans les situations où le principe de l' autonomie ne peut s'appliquer en raison de 
l' inaptitude de la personne à prendre ses propres décision, Gilbert (1986) incorpore le 
principe de l'intervention bienveillante restreinte. Selon ce principe, l'État reconnaît aux 
personnes aînées le droit de recevoir des services les moins contraignants ou les moins 
intrusifs possibles. 
L'analyse de la pratique du service social effectuée par Abramson (1985) a permis de 
dégager quatre sens au concept d'autonomie pouvant être utilisés pour évaluer si une 
personne agit de façon autonome lors d'une prise de décision particulière. D'abord, 
l' autonomie comme « action libre » signifie que l' action est libre et intentionnelle ( auto-
détermination). L'autonomie sous l 'angle de l'« authenticité» est exprimée par une 
action cohérente avec les attitudes, valeurs et projets de vie de la personne. Ensuite, 
l'autonomie présentée comme étant une « délibération efficace» signifie qu'une 
personne agit en ayant conscience qu' elle est dans une situation qui nécessite une prise de 
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décision, qu'elle connaît et évalue les alternatives possibles ainsi que leurs conséquences 
et qu'elle choisit une option basée sur une évaluation réaliste de la situation. Enfin, 
l' autonomie présentée comme une « réflexion morale» signifie que la personne a 
effectué une réflexion et accepte les valeurs sur lesquelles se base l'action choisie. 
3.2.2 Autonomie et « empowerment » 
Le tour d' horizon que nous venons d'effectuer sur le sens donné au pnnc1pe de 
l'autonomie met en lumière le lien entre le renforcement de l'autonomie (autonomie 
positive) et l' approche d'empowerment, déjà cité dans plusieurs études comme stratégie 
efficace dans l' intervention auprès des personnes aînées maltraitées (Dayton, & 
McMonagle, 1997; Spencer, 1998; Lithwick, Beaulieu, & Gravel, 1999; Nahmiash, & 
Reis, 2000). La définition de Ouellet, René, Durand, Dufour et Garon (2000) détaille les 
dimensions comprise dans le processus d' empowerment : 
On s'entend actuellement pour décrire l'empowerment comme un processus 
impliquant des composantes individuelles et collectives et amenant les 
individus à prendre du pouvoir sur leur vie. Le processus d'empowerment 
renvoie à certaines dimensions, soit : 1) La participation aux ressources et 
institutions présentes dans la communauté et dans la société en général; 2) 
l 'amélioration de l 'estime de soi; 3) l 'acquisition de connaissances et de 
compétences dans les domaines où la personne s'investit; 4) le développement 
d'une conscience critique. (Ouellet et al, 2000, p.87) 
3.2.3 Code de déontologie 
Depuis 1979, la profession du service social au Québec a bâti ses propres références 
éthiques en élaborant un code de déontologie. Ce code précise certaines responsabilités, 
normes ou principes éthiques servant de guide pour cette pratique professionnelle. Selon 
ce code, le travailleur social doit tenir compte des considérations éthiques du contexte 
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d'intervention et respecter dans toutes ses interventions les valeurs et les convictions de 
son client (Gouvernement du Québec, 1997). Il doit avoir intégré les valeurs et les 
principes qui guident la pratique du travail social : le respect de la dignité de tout être 
humain, le respect des droits des personnes, des groupes et des collectivités, le respect du 
principe d'autonomie de la personne et du principe d'autodétermination, la reconnaissance 
du droit de tout individu en danger de recevoir assistance ( et protection au besoin) et la 
promotion de l'équité et de la justice sociale. (Corporation professionnelle des 
travailleurs sociaux du Québec, 1993). 
3.3 Les difficultés reliées à l'exercice de la réflexion éthique 
Plusieurs auteurs s'entendent sur le fait que le succès des interventions exige que les 
travailleurs possèdent certaines connaissances théoriques, légales et éthiques. Un manque 
de connaissance complique la prise de décisions éthiques (Spencer, 1998). Selon 
Bergeron (1999), Poirier (1994) et le Conseil supérieur du travail social (2001), une 
confusion règne dans la terminologie du domaine éthique chez les praticiens sociaux. On 
note l'absence de consensus sur le sens et l'illustration donnés à différents concepts tels 
que les valeurs, les normes, l'idéal, l'autodétermination, l'autonomie, la vulnérabilité et 
l' incompétence. Des difficultés d'interprétation et une incertitude face à la 
compréhension de ces concepts rendent difficile la réflexion éthique et, par le fait même, 
la prise de décision (Bergeron, 1999). 
Dans sa revue des écrits sur l'éthique du service social, Cossom conclut que 
« souvent le praticien n'a ni le temps, ni les ressources consultatives voulues pour 
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examiner soigneusement les dilemmes éthiques» (p. 90). Par ailleurs, les travailleurs 
sociaux seraient insatisfaits de la formation académique reçue. On s' inquiète donc des 
capacités d' analyse éthique des intervenants. Les centres de formation accordent de 
l' importance aux questions éthiques et déontologiques mais on constate de nombreuses 
difficultés rencontrées dans l'approche de ces questions par les étudiants et leurs 
formateurs (Conseil supérieur du travail social, 2001 ). 
3.4 Dilemmes éthiques 
Un dilemme éthique se produit quand une valeur entre en compétition avec une autre 
(Anetzberger, 1997). Le terme valeur fait référence à un principe de jugement qui 
exprime « ce qui importe» (Conseil supérieur du travail social, 2001 , p. 23), ou encore 
« ce qui a du prix, ( .. . ) est souhaitable, convenable à l'accomplissement de la personne 
humaine» (Dubé, 1995, p. 3). Les valeurs et les principes utilisés obligent fréquemment 
certains compromis. Les intervenants doivent faire preuve de discernement et utiliser leur 
jugement clinique pour considérer toutes les implications du respect ou de l'abandon d'un 
principe dans l' évaluation d'une situation acceptable pour la personne victime de 
mauvais traitements ainsi que des préjudices que provoquent la décision. Selon Spencer 
(1998), les facteurs qui expliquent la fréquence des dilemmes éthiques auxquels se 
heurtent les praticiens intervenant auprès des personnes aînées sont la multiplicité des 
formes que prennent les mauvais traitements, la multiplicité d'acteurs impliqués, la 
complexité du problème et de ses solutions, l' âgisme et les fortes pressions sociales 
parfois dichotomiques. 
37 
D'autres auteurs font référence à l' existence de conflits éthiques au sein des pratiques 
sociales. Ces conflits « surviennent dans des zones où voisinent et se confrontent des 
logiques de natures différentes: la loi et le désir d'aide, la stratégie et la légalité, les 
valeurs et les techniques... leur complexité appelle l'exigence d'une réflexion 
professionnelle et collective» (Conseil supérieur du travail social, 2001 , p. 22). 
Gilbert ( 1986) a mis en lumière trois dilemmes éthiques centraux qui se posent dans 
l' intervention auprès des personnes victimes de mauvais traitements. Le premier traite de 
la difficulté à faire cesser les mauvais traitements sans l'obtention du consentement de la 
personne aînée. Plusieurs auteurs s' entendent sur le fait que le refus des services offerts 
est un obstacle considérable à l' intervention psychosociale bienfaisante (Kinderknecht, 
1986; Dolon, & Blakely, 1989; Fulmer, 1989; Pittaway, & Nahmiash, 1995; Spencer, 
1995; Lithwick, Beaulieu, & Gravel, 1999; McDonald, & Collins, 2000). Les raisons 
évoquées par les personnes aînées victimes de mauvais traitements qui refusent 
l' intervention sont la crainte de représailles de la part de l'abuseur, la crainte d'être 
placée en institution, la peur de poursuites criminelles contre un membre de la famille, la 
peur d'une rupture de liens familiaux inestimables, un sentiment de culpabilité de causer 
des tensions au sein de la famille ou un sentiment de honte (Gilbert, 1986; Dolon, & 
Blakely, 1989; McDonald, & Collins, 2000). Selon Bookin et Dunkle (1985), la peur, la 
résignation, le retrait et la dépression vont donner lieu à des sentiments d' impuissance, de 
vulnérabilité et de dépendance chez la personne âgée pouvant expliquer ce refus. Les 
intervenants se demandent alors : la personne qui refuse des services est-elle autonome 
psychologiquement ou socialement pour prendre cette décision ? 
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Les personnes ont le droit de prendre des risques et de refuser de 1' aide sauf si leurs 
fonctions cognitives sont détériorées et que ces personnes sont jugées inaptes à décider 
pour elles-mêmes (Gilbert, 1986~ Anetzberger, Dayton, & McMonagle, 1997~ Spencer, 
1998; Shimer, & Anezberger, 1999). Ceci introduit un deuxième dilemme: les situations 
où l'inaptitude de la personne à prendre des décisions concernant son mieux-être est 
soupçonnée (Gilbert, 1986). La question de l'aptitude ou de l'inaptitude à décider des 
aînés représente en soi un enjeu éthique majeur dans les pratiques gérontologiques 
(Beaulieu, 1995). Il n' existe aucun outil permettant une évaluation valide et fidèle de la 
capacité de la personne à prendre ses décisions. Il s'agit d'un « processus qualitatif 
empreint d'une subjectivité nécessaire pour conserver le caractère intrinsèquement 
humain de toute décision » (p. 1 ). 
Healy (2000) a examiné les tensions éthiques expérimentées par 17 travailleurs 
sociaux dans le processus de prises de décision à l'égard de la capacité décisionnelle 
d'aînés desservis demeurant à domicile. Elle souligne la présence d'une ambiguïté dans 
l'évaluation du degré de capacité décisionnelle, ce qui augmente la complexité des enjeux 
éthiques : il doit anticiper les principaux facteurs qui y contribuent sont la pression venant 
des autres professionnels et l'incertitude dans l'évaluation des processus psychologiques 
et cognitifs de la personne aînée. Il devient donc difficile de prévoir l'avenir 
développemental et comportemental d'une personne atteinte de déficits cognitifs 
importants. Des questionnements et des remises en questions jaillissement constamment 
et provoquent un stress important lors de la prise de décision« éthique/clinique» (Healy, 
2000). L'auteur invite donc les professionnels et formateurs à se concentrer sur les 
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mesures d' évaluation des processus organiques et psychologiques reliés à la détérioration 
de la capacité de jugement et à miser sur le dialogue entre professionnels. 
Enfin, Gilbert (1986) soulève le difficile compromis entre le retrait du danger et la 
protection de la confidentialité. Un partage d' information entre les différents acteurs est 
souvent nécessaire pour agir rapidement et bien évaluer la situation, alors que le respect 
de la confidentialité est exigé par les organisations prestataires des services. L'obstacle de 
la confidentialité place l' intervenant dans une position de prise de décision éthique afin 
d'anticiper les conséquences et les bienfaits du bris de la confidentialité. 
3.4. 1 Le dilemme autonomie vs paternalisme 
Abramson (1985) a noté que plusieurs croient en l'existence de deux approches 
fondamentales dans la pratique du service social, l'une étant basée sur les droits des 
individus et l' autre basée sur les besoins. Les principes sous-jacents sont respectivement 
celui du respect de l'autonomie et celui de la bienfaisance, d'où la prédominance du 
dilemme autonomie-paternalisme comme conflit philosophique et moral à l' intérieur des 
pratiques du service social et particulièrement dans l' intervention auprès des aînés 
maltraités. 
En effet, l'obligation du respect de l'autodétermination de la personne se juxtapose 
à celle de contribuer à la santé au bien-être de cette personne. Comme la responsabilité 
professionnelle des praticiens sociaux est d'agir dans les meilleurs intérêts de la 
personne, Abramson (1985) conclut que l'approche paternaliste peut être justifiée dans 
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certains contextes. Cette approche se caractérise par deux éléments : une intention qui est 
d'obtenir ce qui est cru bon pour autrui malgré la violation d'une règle morale (souvent 
l'autonomie) et une anticipation des conséquences d'aller à l'encontre des désirs de la 
personne (Abramson, 1985). Parmi les justifications acceptées par plusieurs 
professionnels, on retrouve les situations qui impliquent une personne inapte 
mentalement incapable de comprendre les implications de la prise de décision et celles où 
l'interférence temporaire avec la liberté de la personne assure une liberté et une 
autonomie futures. Pour Abramson (1985), le fait de persuader ou de manipuler la 
personne afin qu'elle accepte son aide constitue une forme de paternalisme. 
Dans ses conclusions, Healy (2000) suggère l'élaboration de plans de soins 
équilibrés où « l'application simpliste du principe de l'autonomie ne mène pas à un 
abandon et où l'application stricte de l'aide à autrui ne résulte pas en un paternalisme où 
les clients ont peu de contrôle sur la prise de décision» (Healy, 2000, p. 3). 
3.4.2 L'étude de Spencer (1998) 
L'étude de Spencer (1998) vient appuyer les conclusions de Gilbert (1986) et 
Abramson (1985) à propos de la prédominance du conflit entre le principe de 
bienfaisance et celui de l'autonomie dans l'intervention auprès des personnes aînées 
victimes de mauvais traitements. Cette recherche qualitative a été effectuée à partir d' une 
série d'ateliers portant sur l'éthique appliquée auxquels ont participé 244 fournisseurs de 
services, professionnels et gens d'affaires de Vancouver. La composition de cet 
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échantillon diversifié est peu détaillée. En effet, l ' étude ne précise pas la profession des 
participants ou le type d'organisation dans lequel ils exercent leurs fonctions. 
Lors de ces ateliers, les participants ont discuté de leurs valeurs personnelles et 
professionnelles et des situations conflictuelles auxquelles ils sont confrontés. Trois 
dilemmes éthiques fondamentaux ont été dégagés. Au premier rang, on retrouve le 
rapport dichotomique entre le principe de bienfaisance et celui de l ' autonomie : 
« Comment trouver l ' équilibre entre le respect de l ' autonomie personnelle de la personne 
aînée et la responsabilité sociale de protéger les adultes vulnérables ? ». Les échanges 
entre les participants ont permis de dégager leur façon d ' aborder le principe de 
l'autonomie. Ils prirent conscience qu' ils étaient plus familiers avec la non-interférence 
face à l' autonomie en reconnaissant toutefois que, l' autonomie négative ou l'absence de 
mesure pouvait représenter « un abandon cruel de la personne à elle-même » (Spencer, p. 
92). 
Une seconde source de dilemme éthique concerne l' aptitude mentale des personnes 
aînés victimes de mauvais traitement.« Comment respecter l' autonomie personnelle de la 
personne aînée dont la compétence se détériore ? » Face à un adulte compétent 
mentalement, les dilemmes éthiques sont plus fréquents. Un déficit cognitif marqué 
justifie l' entrave à l'autonomie. Par contre, des zones grises rendent difficile la prise de 
décision des intervenants. L ' analyse du contenu des ateliers dégage un questionnement à 
propos des effets des mauvais traitements sur l' autonomie psychologique des personnes 
aînées. Spencer invite les intervenants à reconnaître comment la peur de la victime 
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interfère avec la liberté de choix et d'action. Ce sentiment négatif peut engendrer des 
symptômes dépressifs tels que le retrait, l'isolement, la passivité et le repli sur soi. 
Enfin, Spencer expose le dilemme éthique relié aux responsabilités des différents 
acteurs face à la problématique des mauvais traitements envers les personnes aînées. En 
réaction aux fortes pressions sociales de « faire quelque chose » à tout prix, les 
participants se questionnent sur leur perception des responsabilités relatives de l'État, des 
communautés, des familles et de l'individu. Le contexte organisationnel caractérisé par 
une diminution des ressources disponibles et la collaboration entre établissements 
constituent des enjeux soulevés à travers les ateliers. 
Cette étude fait ressortir des préoccupations éthique importantes occasionnant des 
difficultés au niveau de la prise de décision éthique chez différents acteurs impliqués 
dans l' intervention auprès des personnes aînées victimisées. On démontre que le respect 
de l'autonomie représente un enjeu éthique central dans l'intervention auprès des 
personnes aînées victimes de mauvais traitements. 
3.5 Le processus de prise de décision éthique 
Des valeurs de différentes sources interagissent et iront jusqu'à influencer le jugement 
et la prise de décision de l'intervenant (Holstein, 1995). En réponse à l'existence de 
dilemmes éthiques et des difficultés des praticiens dans leur résolution, des chercheurs se 
sont intéressés au processus de prise de décision éthique et à l'élaboration d'outils pour 
aider les praticiens sociaux. 
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3.5.J L'étude de Anetzberger, Dayton, & McMonagle (1997) 
L'étude de Anetzberger, Dayton, & McMonagle (1997) visait l'élaboration d'un 
guide écrit pour la prise de décision éthique. Cette étude exploratoire s'est déroulée dans 
l'Ohio aux États-Unis. Trente-quatre participants représentant différentes disciplines 
professionnelles (médecine, droit et service social) ont participé à une série de dialogues 
communautaires sur l'éthique et les mauvais traitements envers les personnes aînées 
s' étalant sur six mois. Six dilemmes éthiques ont été discutés: la déclaration obligatoire 
des cas suspectés, les enjeux culturels relatifs aux valeurs et normes de la personne ( est-
ce que la situation de mauvais traitement en est une aux yeux de la personne maltraitée 
?), la perception qu'a l' intervenant de l'abuseur (un criminel ou une personne avec des 
problèmes), la protection ou le respect des libertés civiles, la prévention ou le traitement 
du problème et la responsabilité conférée aux intervenants. En conclusion, le dilemme du 
respect de l'autonomie versus de la bienfaisance représente le plus grand défi pour les 
participants. La discussion mène à un point commun d'entente : la présence de pertes 
cognitives peut justifier l'intrusion. Ces résultats sont conformes à ceux de Spencer 
(1998) sur ces mêmes questions. 
Un autre enjeu éthique identifié concerne le déplacement involontaire de la personne 
dans un endroit plus sécuritaire et l'anticipation des conséquences sur son bien-être 
psychologique. Cette intervention risque d' interpeller les capacités d'adaptation de la 
personne aînée face à un changement brusque. 
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Les auteurs présentent les lignes directrices qui supportent la prise de décision éthique 
en deux sections de recommandations : l' intervention clinique et les actions qui 
nécessitent l'intervention de la communauté. On suggère un travail en équipe 
multidisciplinaire qui demande un partenariat entre établissements et disciplines. 
L'implication des personnes aînées, des personnes-soutien et des abuseurs dans 
l' intervention et le processus de prise de décision est fortement conseillée. L'équipe de 
chercheures s'est inspirée des dix principes qui servent de cadre pour la planification et 
l'intervention du programme des services sociaux de protection aux adultes (Adult 
Protective Service). Ces principes incorporent les principes présentés précédemment 
(Gilbert, 1986). En conclusion, le partage de valeurs culturelles et professionnelles, de 
normes et d'expériences personnelles révèle que résoudre ces dilemmes éthiques 
constitue un défi extrêmement compliqué qui nécessite souvent une action 
équilibrée (Anetzberger, 1997). 
3.5.2 L 'étude de Bergeron (1999) 
Les travaux de Bergeron portent sur la question suivante : Quels facteurs influencent 
le processus de prise de décision des travailleurs de l'Adult Protective Service du New 
Hampshire quand ils interviennent dans les cas d'abus physique ? Un focus group 
regroupant quinze participants et quinze entrevues individuelles a permis de recueillir les 
données qualitatives. Dix facteurs utilisés par les intervenants lors de la prise de décision 
ont été identifiés par l'ensemble des participants et sont regroupés en quatre catégories 
(voir Tableau 1). Plus de la moitié des facteurs sont intrinsèques à la personne 
intervenante. Du côté des facteurs personnels au travailleur, on constate que le fait 
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d'avoir acquis un certain niveau d' expérience augmente la confiance de l' intervenant. De 
plus, les travailleurs ayant une attitude positive face au vieillissement et les personne 
aînées ont une plus grande motivation à intervenir dans des situations complexe et une 
plus grande tolérance face aux difficultés que génèrent ce contexte d ' intervention. Les 
sentiments négatifs que vivent les intervenants ont un impact important sur la prise de 
décision éthique de l ' intervenant. Par exemple, la peur pour le client et l' indignation face 
à la violence apparaissent comme une motivation à travailler plus fort pour défendre les 
droits et intérêts de la personne maltraitée. Par contre, le sentiment d ' impuissance du 
travailleur à transformer une situation et la peur pour sa propre sécurité sont souvent des 
motivations pour demander du soutien clinique ou encore à être retiré du dossier 
(Bergeron, 1999). 
Enfin, les facteurs personnels et les facteurs liés à la créativité professionnelle font 
référence à des sentiments, des perceptions, des représentations sociales et des habiletés 
en créativité. L' innovation, la flexibilité et l 'ouverture d' esprit alimentent l' intervenant 
dans sa réflexion sur les stratégies privilégiées dans l ' intervention. Par exemple certaines 
techniques et habiletés sont nécessaire pour persuader une personne d' accepter les 
services offerts et susciter l' engagement de la famille (Bergeron, 1999). 
Tableau 1 : Facteurs qui influencent le processus de prise de décision des travailleurs de 
/'Adult Protective Service 
Facteun penonnels Facteurs Facteurs liés à la Facteun lié à la 
du travailleur institutionnels communauté de créativité 
soutien professionnelle 
1. L'expérience du 4. Les possibilités de 6. Disponibilité des 8. Utilisation d'approches 
travailleur collaboration avec les ressources de la créatives avec les clients, la 
collègues, communauté (aide à famille et l'abuseur 
2. Sentiment positif du superviseurs, domicile) 
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travailleur à propos des ressources de la 9. Utilisation du rôle 
personnes aînées communauté 7. Leviers législatifs d' investigateur 
(manque d'autorité des 
3. Sentiments négatifs à 5. Existence d'un travailleurs face à la 10. La perception du rôle 
propos des cas, peur pour le programme de loi; protection de comme travailleur à l'APS 
client et pour eux-même, formation continue l'autonomie plus que la 
frustration d'être confronté à (formations, protection de 
des cas répétitifs, sentiment jumelage, supervision l'individu, travailleurs 
d'échec, etc. clinique) impuissants) 
(Source : Bergeron, 1999, p. 97. Traduction hbre) 
Bergeron ( 1999) précise enfin ce que signifie prendre une « bonne décision » : elle est 
favorisée par un haut niveau de collaboration en équipe multidisciplinaire, elle est 
discutée en supervision (afin d'identifier les sentiments négatifs, recevoir un feedback et 
différentes suggestions pour aborder la situation) et elle fait appel à une approche flexible 
dont l' emphase est mise sur la famille de la personne aînée. Ces suggestions rejoignent 
celles découlant de l' étude de Anetzberger, Dayton, & McMonagle (1997). Les 
conclusions de cette étude sont limitées par la petite taille de l'échantillon et son lieu 
géographique. En outre, elles se réfèrent strictement aux cas d' abus physique. 
3.5.3 L'étude de Schimer, & Anetzberger (1999) 
Comme certains écrits argumentent en faveur d'une intervention faisant entrave au 
respect de l'autonomie dans certaines situations où l' aptitude à prendre une décision est 
compromise, il est pertinent d' explorer le processus de décision dans un contexte 
involontaire. Shimer, & Anezberger (1999) ont effectué trois « focus group » regroupant 
des professionnels de trois régions géographiques différentes. L'objectif était de 
comparer l'application de la garde involontaire (guardianship) et des interventions de 
1 'Adult Protective Service dans la vie des adultes vulnérables. Les résultats suggèrent un 
accord commun sur la compréhension des concepts d' « incapacité » · et 
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d' «incompétence». Les différentes valeurs professionnelles partagées par les 
participants affectent la façon dont ils appliquent ces concepts dans les situations de 
mauvais traitements envers les personnes aînées. Des différences régionales ont 
également été observées sur les modes d'évaluation, la disponibilité des ressources et les 
styles d' intervention. 
L'analyse des données recueillies par Shimer, & Anetzberger a permis l'élaboration 
d'un cadre de référence destiné à évaluer si l'une ou l'autre des formes d' intervention 
involontaire serait appropriée. Cette grille identifie les « zones grises» à partir d'une 
double évaluation de la personne: la compétence (habileté à faire ses propres choix et à 
prendre des décisions raisonnables) et la capacité (niveau de compréhension). Quatre 
niveaux de situation sont présentés comme guide de prise de décision, allant d'un 
maximum de compétence et de capacité jusqu'au minimum de ces habiletés. 
Cette étude guide le praticien dans sa prise de décision. Alors que Bergeron (1999) 
faisait ressortir ce qui aide ou nuit à l'intervenant dans sa prise de décision, Shimer, & 
Anetzberger se sont davantage intéressées aux critères permettant d'évaluer plus 
efficacement la compétence et la capacité d' une personne aînée. Cependant, les contextes 
de travail des intervenants interpellés pour les trois études citées précédemment sont 
différents des réalités au Québec. Comme nous l'avons illustré au point 2.2, les approches 
législatives diffèrent selon les régions géographiques. 
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4. Synthèse, cadre théorique et proposition de recherche 
La recension des écrits portant sur l'éthique et l' intervention auprès des personnes 
aînées victimes de mauvais traitements permet de conclure que cette pratique 
professionnelle représente un défi complexe pour les intervenants psychosociaux. 
Traversés par des sentiments d' impuissance et d' insatisfaction, les praticiens semblent 
éprouver un certain malaise face à ce contexte d' intervention, et particulièrement dans la 
résolution de problèmes éthiques. Les résultats des études qui se sont intéressées aux 
enjeux éthiques s'entendent sur l'existence d'un dilemme éthique central dans 
l' intervention psychosociale auprès des personnes aînées victimes de mauvais 
traitements : respecter l' autonomie de la personne ou agir en faveur de la bienfaisance. La 
prise de décision éthique est donc au cœur des préoccupations des chercheurs et des 
praticiens. L' intervenant doit composer avec plusieurs préoccupations : évaluation juste 
de l'aptitude des personnes aînées, recours juridiques ou non, choix d'une approche 
appropriée, respect d'un principe éthique, intervenir auprès de qui et comment, retrait de 
la personne de son milieu ou non, etc. 
Les écrits sur l' interrelation entre les valeurs de l' intervenant, celles des personnes 
aînées et des proches (incluant l'agresseur) de même que celles qui sous-tendent 
l'organisation démontrent la complexité de la prise de contact, du dépistage, de 
l'évaluation et de la prise de décision éthique, donc du processus global d' intervention 
psychosociale. Les conclusions de l'étude du discours sur le travail social et ses 
conditions d'exercice menée par Fortin (2003) mettent en lumière les enjeux de la 
pratique sous-jacents à la rencontre de valeurs provenant de plusieurs sources : 
La pratique du travail social met en jeu un certain nombre de valeurs 
personnelles, professionnelles, organisationnelles et sociales, qui, de temps à 
autre, peuvent entrer en tension ou même en conflit dans certaines 
circonstances. ( .. . ) Les principales valeurs qui animent ce que nous pourrions 
appeler le caractère « vocationnel » de la profession sont menacées, entres 
autres, par trois phénomènes majeurs que décrit le rapport des états généraux 
de la profession : les changements dans la société, les transformations dans 
l'organisation et la distribution des services ainsi que les modifications du 
contexte professionnel de la pratique. (p. 95-96) 
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De plus, les valeurs, les mythes et les croyances véhiculées par notre société ont un 
impact sur la dynamique des mauvais traitements entre des individus qui interagissent et 
s' inter-influence. Une représentation négative de la personne aînée (âgisme) risque de 
légitimer des comportements allant à l'encontre des droits de cette personne. Enfin, le 
cadre législatif et la collaboration avec les différents partenaires ajoutent à la complexité 
du processus d' intervention psychosociale. 
Notre recension des écrits a mené à l'élaboration d'un schéma qui illustre les 
différentes sources d' influence de l' intervenant dans sa rencontre, à sens unique ou 
bidirectionnelle, avec la personne âgée et la personne qui la maltraite. C'est donc un 
modèle sur l'interaction entre des acteurs ayant chacun un cadre axiologique complexe 
(figure 1). 
Figure J : Cadre théorique : Rencontre des cadres axiologiques dans le processus 
d 'intervention psychosociale 
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Cette synthèse des écrits sur le thème de l'intervention psychosociale auprès des 
personnes aînées maltraitées illustre bien la complexité de cette pratique professionnelle. 
Les principaux résultats des études citées précédemment faites par focus groups ont fait 
ressortir les difficultés exprimées par ces intervenants au plan éthique. Un besoin émerge 
de mieux comprendre 1 ' expérience individuelle des intervenants psychosociaux et de 
documenter les enjeux et dilemmes éthiques reliés au respect de l'autonomie de la 
personne aînée maltraitée ici au Québec. Ainsi, pour saisir les aspects objectifs et 
subjectifs de la pratique, nous nous intéressons aux représentations sociales des 
intervenants au sujet de leur expérience, leur système de valeurs, leurs malaises et le 
fonctionnement du processus de prise de décision éthique en lien avec le respect de 
l 'autonomie de la personne. 
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S. Cadre épistémologique: les représentations sociales 
« Les praticiens sont les seuls qui peuvent avec justesse réfléchir rigoureusement sur 
leur pratique et tenter de la conceptualiser. » (Gendreau, 1991, p. 50). Comme plusieurs 
auteurs soulignent différentes sources d'influence dont les valeurs et les croyances de 
l'intervenant sur le processus d'intervention psychosociale auprès des personnes aînées 
victimes de mauvais traitements, le concept de représentation sociale peut fournir un 
éclairage à la compréhension de la réalité telle qu'abordée par les intervenants. La 
représentation sociale est « l'emblème de certaines valeurs » (Herzlich, 1972, p. 316). 
Les représentations sociales s'insèrent dans le courant des épistémologies 
constructivistes. Ce concept essentiellement sociologique fortement utilisé en 
psychologie sociale a fourni un apport à la compréhension des phénomènes de société et 
aux analyses qu'elles permettent d'articuler pour la constitution des connaissances. Il 
s'agit d'un système de référence construit à l'intérieur d'un « phénomène purement 
psychique». Pour Herzlich (1972), « la représentation sociale est, pour chaque groupe, 
appropriation du monde extérieur, recherche d'un sens dans lequel pourra s'inscrire son 
action» (p. 309). Présentes dans la vie mentale des individus et des groupes, les 
représentations sociales permettent la formation de la pensée individuelle dans 
l'organisation du psychisme « comme produits élaborés par la mentalité collective 
culturellement déterminée » (Mannoni, 1998, p. 6). Ce sont elles qui façonnent les 
connaissances, les attitudes, les croyances, les valeurs, les préjugés découlant des 
expériences de l'individu. Ces significations vont déterminer le niveau d'implication, les 
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orientations des comportements et pratiques ainsi que la justification des actions. 
(Mannoni, 1998). Les représentations sociales et les conduites sont manifestement liées. 
Enfin, Mannoni précise qu' « ( .. . ) il y a lieu d'envisager la production des 
représentations mentales dans l'échange que chaque participant entretient avec son milieu 
qui, à travers les situations vécues, mettent en jeu la production de telle ou telle 
représentation mentale» (Mannoni, p. 12). Le contenu et l'origine sociale de cette 
organisation cognitive comme processus continu sont souvent ignorés par les participants 
(Herzlich, 1972). 
L'analyse des représentations sociales s'effectue sous l' angle de plusieurs 
dimensions : l' information, le champ de représentation et l' attitude (Herzlich, 1972). Pour 
comprendre le fonctionnement d'une représentation sociale, le« processus d'ancrage» se 
traduit par deux directions de l'activité psychologique. D' une part, un « système 
d'interprétation» de soi-même et d'autrui est élaboré. Il fournira une organisation de 
l' information sous forme de classification et typologies des personnes et des événements. 
Devenant « médiation entre l' individu et son environnement», le processus d'ancrage 
constituera ensuite un « réseau de significations » caractérisé par la mouvance et 
l'ouverture (Herzlich, 1972). Une diversité d' images, de signes et de symboles vont 
former la façon dont l' individu se représente son environnement. « À travers la 
dynamique de la représentation sociale, nous assistons à la construction sociale du réel. » 
(Herzlich, p. 312). 
Pour Mannoni (p. 59), «étudier les représentations d'un sujet ou d'un groupe revient à 
évaluer le champ sociocognitif, assorti des validations culturelles y afférant, dans lequel il 
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inscrira de préférence ses actions et interrelations. ». Il affirme également que «les 
représentations sociales fournissent une grille de décodage, d' interprétation du monde et 
une matrice de sens qui jouent comme un processus d'arbitrage de la réalité» (Mannoni, 
p. 75). Ainsi, l' étude des représentations sociales des intervenants permettra de dégager 
les systèmes de valeurs, de normes, de croyances, d' idéologies qui sous-tendent et 
guident leurs prises de positions, leurs comportements et leurs pratiques. 
6. Question de recherche 
Quels sont les enjeux et les dilemmes éthiques reliés au respect de l' autonomie dans les 
pratiques d' intervention psychosociales dans les situations de mauvais traitements envers 
les personnes aînées ? 
7. Objectüs 
7.1 Objectif général 
L'objectif général de cette étude est d' identifier les enjeux et les dilemmes éthiques 
reliés au respect de l' autonomie des personnes aînées victimes de mauvais traitements, à 
partir de récits d' intervenants psychosociaux sur leur pratique professionnelle. 
7.2 Objectifs spécifiques 
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• Dégager les enjeux et dilemmes éthiques reliés au respect de l' autonomie posés 
par la pratique psychosociale auprès des personnes aînées maltraitées; 
• Décrire les pratiques d' intervention psychosociales auprès des aînés maltraités en 
tenant compte de la diversité des pratiques selon les milieux; 
• Confronter la valeur du respect de l'autonomie aux autres valeurs mises de l'avant 
dans la pratique. 
7.3 Objectifs secondaires 
• Proposer aux différents milieux et aux intervenants psychosociaux un bilan des 
pratiques, des enjeux et des dilemmes soulevés en lien avec le respect de 
l' autonomie; 
• Proposer des pistes en vue de bonifier les pratiques auprès des personnes aînées 
impliquées dans des situations de mauvais traitements. 
55 
C. MÉTHODOLOGIE 
Cette étude utilise les données brutes d'une recherche en cours menée par une 
équipe de deux chercheures4 qui porte sur les enjeux éthiques de l'intervention 
psychosociale dans les situations de mauvais traitements envers les personnes aînées. 
L'auteure de ce mémoire n'a pas contribué à la collecte des données utilisées pour cette 
étude. Notre analyse des données porte spécifiquement sur le respect de l' autonomie de la 
personne aînée maltraitée alors que la recherche sur les enjeux éthiques touchait à 
plusieurs thèmes que nous exposerons dans la section sur l'outil de collecte de données 
(ou voir protocole d'entrevue, annexe ID). 
Dans cette section, nous détaillons les stratégies d'acquisition, les stratégies 
d'observation et les stratégies d'analyse employées pour les fins de cette étude. Nous 
nous attardons ensuite aux obstacles méthodologiques et aux considérations éthiques. 
1. Les stratégies d'acquisition 
1.1 L 'approche méthodologique 
Pour recueillir les représentations sociales des intervenants psychosociaux, une 
approche qualitative basée sur un paradigme épistémologique de type constructiviste a 
été privilégiée. Nous avons procédé à une analyse approfondie du discours des 
intervenants sur leur expérience dans leur pratique professionnelle et dégagé ainsi le sens 
4 Marie Beaulieu, chercheure principale; Jocelyne St-Arnaud, co-chercheure 
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qu'ils attribuent à leurs actions et à cette expérience. Cette analyse du récit expérientiel 
des intervenants a permis d'explorer et de décrire la réalité telle que construite et 
exprimée par ces acteurs. Une approche qualitative a ainsi permis d'accéder à un riche 
contenu significatif puisque la parole est directement donnée aux intervenants. La 
collecte de propos uniques forme un contenu de groupe et laisse jaillir un savoir collectif 
généralisable. Comme le précise Laperrière (1997), le travail de l'analyse qualitative 
( approche mixte de Miles et Huberman, 1991) consiste à produire <~ une théorie portant 
sur un ensemble de situations singulières systématiquement décrites» (p. 340). 
1.2 Lafinalité 
Cette étude est fondamentale puisque qu' il n'y a aucune action immédiate et qu'elle 
vise l'avancement des connaissances sur les pratiques d' intervention psychosociales 
auprès des personnes aînées maltraitées et des personnes qui les maltraitent. Il est 
cependant important de préciser qu'en bout de ligne nous dégageons des pistes 
d' intervention à proposer aux milieux de pratique qui oeuvrent auprès des personnes 
aînées victimes de mauvais traitements. 
1.3 Les objectifs de connaissance 
L'objectif de connaissance est exploratoire. Il s' agit d' un thème qui a été peu exploré 
de la manière dont nous voulons l'étudier. On sait peu de choses des représentations 
sociales des intervenants à propos de leur propre pratique professionnelle. On veut mieux 
comprendre l' expérience des intervenants qui oeuvrent auprès des personnes aînées 
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victimes de mauvais traitements et de celles qui les maltraitent et saisir comment 
l'autonomie de la personne aînée est prise en compte dans l'intervention en maltraitance. 
1.4 Le dispositif de recherche 
Cette étude de type transversale explore, à l'aide d'entrevues semi-structurées menées 
auprès d'un nombre limité d' intervenants psychosociaux, leur expérience et les enjeux 
éthiques soulevés par leur pratique reliés au respect de l'autonomie des personnes aînées 
victimes de mauvais traitements. 
2. Les stratégies d'observation 
2.1 Population à l'étude 
La population ciblée regroupe les intervenants psychosociaux oeuvrant auprès des 
personnes aînées victimes de mauvais traitements et auprès des personnes qui les 
maltraitent. Un intervenant psychosocial est une personne qui intervient« au niveau du 
fonctionnement social, c'est-à-dire des interactions des individus, des familles, des 
groupes et des collectivités avec leur environnement dans un but mutuel de 
développement humain et social» (Corporation professionnelle des travailleurs sociaux 
du Québec, 1993, p. 3). Pour la présente étude, l'appellation intervenant psychosocial 
inclut divers professionnels : des personnes qui ont des formations en service social, en 
psychologie, en psychoéducation, en criminologie, soit de niveau universitaire ou 
collégial. La formation de l'intervenant n'est donc pas un critère de sélection des 
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participants. Il s' agit plutôt de trouver des participants qui oeuvrent dans le champ de 
l' intervention psychosociale auprès des personnes aînées maltraitées. 
Afin de connaître et comparer deux types de milieu de travail où oeuvrent les 
intervenants psychosociaux, les participants proviennent soit d'organismes 
communautaires et d'économie sociale ou d'organismes publics. Il s' agit de diversifier 
l'échantillon en rejoignant des intervenants qui connaissent des pratiques et des réalités 
différentes, qui peuvent avoir à travailler en collaboration et qui connaissent des 
missions, des mandats, des conditions de travail ou des formations différentes. Dans sa 
recension des écrits sur l'éthique en service social, Cossom (1993) a mis en lumière 
l' influence considérable de l'organisme employeur sur la prise de décision éthique de 
l' intervenant. Les valeurs qui guident l' intervention sont teintées du milieu où les 
praticiens interviennent. Dans l' analyse des résultats, nous tiendrons donc compte des 
diversités des pratiques selon les milieux. 
Enfin, pour permettre une certaine diversité géographique, les participants sont 
recrutés dans deux régions différentes du Québec, soit Québec (milieux urbain et semi-
urbain) et le Bas Saint-Laurent (milieux semi-rural et rural). On souhaite couvrir deux 
types de réalités et ainsi capter l' ensemble des enjeux éthiques reliés au respect de 
l' autonomie qui touchent les personnes aînées maltraitées. 
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2.2 Méthodes d'échantillonnage et de recrutement 
Le recrutement des participants a été réalisé à l'aide de la méthode de la boule de 
neige principalement à partir des contacts qu'ont les chercheurs dans les milieux 
d'intervention. Cette méthode a été choisie non seulement en raison du côté pratique 
(facteur temps) mais aussi dans le but de repérer des intervenants ayant un certain bagage 
expérientiel à partager et une vision critique de leur travail professionnel. Dans certains 
cas, on a approché la personne directement, alors que dans d' autres on passait par un 
responsable dans l'organisation qui ciblait alors les intervenants psychosociaux répondant 
aux critères d'inclusion. 
Les critères d' inclusion pour le recrutement des participants étaient les suivants : 
• Être intervenante ou intervenant psychosocial ayant à intervenir auprès des 
personnes aînées maltraitées dans un organisme public ou communautaire 
• Avoir au moins cinq années d'expérience comme intervenant psychosocial auprès 
des personnes aînées victimes de mauvais traitements 
Le choix du critère de sélection lié aux années d'expérience s'explique par le temps 
considérable que demande habituellement ce type d' intervention et l' absence 
d' organisation offrant des services psychosociaux spécifiquement aux personnes aînées 
victimes de mauvais traitements. Généralement, les organisations en place (CLSC et 
organismes communautaires) donnent des services à toutes les personnes aînées et 
conduisent les intervenants à intervenir dans une multitude de problèmes sociaux dont les 
mauvais traitements. Avec cinq années d'expérience, on souhaite donc que les 
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intervenants aient eu l'occasion d'intervenir dans plus d'une situations, que cette 
expérience leur permette d'avoir un certain recul et une vision critique de leurs 
interventions et qu'ils aient pu avoir fait cheminer ces dossiers dont les démarches 
peuvent être longues. 
Une prise de contact téléphonique (voir annexe II) a alors été réalisée auprès des 
intervenants ciblés. Après une vérification des critères d'inclusion, l'étude est présentée 
par un bref résumé du problème, des objectifs, de la méthodologie et des retombées 
envisagées. Certaines considérations éthiques sont ensuite précisées puis l'intérêt de la 
personne à participer à un entretien est vérifié. Lorsque la personne accepte, le 
déroulement de l' entretien est alors expliqué. Un montant de $50 est offert à l'organisme, 
s'il en fait la demande, afin de démontrer la préoccupation de l'équipe de chercheurs au 
fait que le temps consacré à cet entretien est soustrait au temps offert à la clientèle. 
2. 3 Taille de l'échantillon 
Deux pnnc1pes ont guidé le choix de la composition de l'échantillon : la 
diversification et la saturation. Selon Deslauriers et Kérisit (1997), le principe de 
diversification est un critère majeur de sélection concernant les échantillons qualitatifs 
afin de donner une « vision d'ensemble » et un portrait le plus global et complet possible. 
Le nombre de participants devait regrouper suffisamment d'intervenants de chaque 
milieu de travail (public ou communautaire) et de chaque région (Québec ou Bas St-
Laurent) afin de créer un échantillon par contraste qui permet des comparaisons et une 
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diversité plus large de réalités. Ainsi, quatre participants représentent chacune des quatre 
situations possibles (voir figure 2). 
Figure 2: Distribution des seize participants selon leurs milieux d'appartenance 
4 participants du réseau PUBLIC 
4 participants du réseau COMMUNAUTAIRE 
I c::::J Lrties des réglons soclosanleires I 
4 participants du réseau PUBLIC 
4 participants du réseau COMMUNAUTAIRE 
Ensuite, la taille de l 'échantillon a été orientée par le pnnc1pe de saturation 
empirique, c' est-à-dire lorsque« le chercheur juge que les derniers documents, entrevues 
ou observations n' apportent plus d' informations suffisamment nouvelles ou différentes 
pour justifier une augmentation du matériel empirique » (Deslauriers, & Kérisit, 1997 p. 
157). Dans le cas de notre étude, nous avons estimé avoir atteint une certaine saturation 
théorique après seize entrevues. En outre, nous supposons qu' un total de seize 
participants était réaliste et approprié pour notre recherche afin de pouvoir réaliser des 
entrevues en profondeur sans trop se disperser lors de l' analyse. Nous verrons dans la 
section consacrée aux limites à notre étude, les impacts d' une telle décision à priori. 
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2. 4 Données socio-démographiques 
Bien que la formation ne soit pas un critère de sélection de nos sujets, il est intéressant de 
constater la prédominance du service social comme discipline professionnelle (11 
participants), suivie de la formation en intervention féministe (2), de la formation en 
soins infirmiers (1), d'une formation en gérontologie (1) et d ' une formation comme 
archiviste médicale (1). Une forte majorité de sujets sont des femmes (14). Les deux 
intervenants masculin oeuvrent en milieu public. Les types d'organisation incluses dans 
le réseau public sont des CLSC et des Centres hospitaliers tandis que le réseau 
communautaire regroupe des entreprises d' économie sociale, des centres de femmes, des 
centres de bénévolat, des groupes d'entraide, des cafés-rencontres et des services 
d'hébergement. 
2. 5 Collecte des données 
Afin de recueillir les représentations sociales des intervenants, des entrevues semi-
structurées menées de façon non-directive ont été réalisées individuellement auprès de 
chaque participant. Un protocole souple comportant une série de questions ouvertes a 
permis la réalisation d'entrevues en profondeur. Elles se sont déroulées sous forme 
d'échange et de discussion en offrant à l' intervenant l'occasion de partager assez 
librement son expérience, ses difficultés, ses préoccupations, ses valeurs et ses opinions 
sur sa pratique professionnelle. L' interviewer possédait la latitude d'ajouter 
spontanément des questions « improvisées » au fur et à mesure que se défilait l'entretien. 
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Ce type d'entretien invitait donc l' interviewer à procéder de façon plus intuitive afm de 
s'ajuster au contexte selon l'aisance du participant et des difficultés découlant du contenu 
abordé (Lefrançois, 1992). 
L'entretien non-directif présente plusieurs avantages notables pour ce type de 
recherche. Selon Poupart (1997), ce type d'entrevue offre le privilège de« bien coller à la 
réalité de !'interviewé» (p. 180) puisqu' il favorise le langage propre au participant dans 
une liberté maximale. Cette possibilité donnée au participant favorise l' émergence de 
nouvelles dimensions pouvant enrichir le matériel d'analyse et de contenu de la 
recherche. Enfin, l'entretien non-directif permettrait d'explorer davantage en profondeur 
les diverses facettes de l'expérience du participant (Poupart, 1997). 
Pour faciliter le déroulement de l'entrevue, on demandait aux intervenants lors de la 
prise de contact téléphonique de se préparer à présenter une ou des situations de mauvais 
traitements à l' intérieur de laquelle ils ont été appelés à intervenir et à expliquer les 
diverses étapes traversées tout au long du processus d' intervention psychosociale. En se 
préparant à exposer des cas réels rencontrés dans leur pratique, ils étaient invités à 
réfléchir sur les questions éthiques soulevées par leurs interventions. Le fait de référer à 
des cas réels permet d'échanger autour de situations concrètes plutôt qu' autour d'idéaux. 
2.5. J L 'instrument de collecte de donnée 
Une grille d'entrevue a été bâtie par l'équipe de chercheures à partir d ' une recension 
des écrits sur l' intervention psychosociale auprès des personnes aînées maltraitées et de 
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l'approche par principes de Beauchamp et Childress (1994). Cette approche est une 
méthode de réflexion et de résolution de dilemmes éthiques structurée autour des quatre 
principes qui furent présentés dans la section précédente : respect de l'autonomie de la 
personne, bienfaisance, non-malfaisance et justice. 
Le schéma d'entrevue (voir l' annexe ID) a été organisé de façon à explorer les 
représentations de l' intervenant qui se dégagent à propos de son expérience 
professionnelle auprès des personnes aînées maltraitées. Il incite les intervenants à rendre 
compte de leur pratique et à faire jaillir les questions qu'elle soulève tant au plan 
psychosocial qu'au plan éthique. Pour ce faire, quatre sections structurent la grille 
d'entrevue. Des questions ont été formulées en guise de point de départ et de synthèse des 
thèmes à explorer. L' interviewer a donc la liberté d 'approfondir certains thèmes 
directement en lien avec le thème de la recherche, soit les enjeux éthiques de 
l' intervention psychosociale auprès des personnes aînées victimes de mauvais 
traitements. C'est à lui de juger du moment le plus propice pour passer à une autre 
section. Il ne pose que les questions qui n'ont pas été abordées au cours des échanges. 
La première section de l'entrevue traite des conceptions plus générales, c 'est-à-dire 
de la perception ou de la représentation des intervenants à propos des personnes aînées en 
général et des personnes aînées maltraitées. Quant à elle, la deuxième section porte sur 
l' intervention. On invite l' intervenant à expliquer les raisons l' ayant amené à travailler 
auprès des aînés maltraités, à détailler les types de mauvais traitements rencontrés et à 
décrire des situations et les interventions effectuées. À partir des situations présentées, on 
questionne l' intervenant sur les priorités données dans l' intervention, sur les éléments qui 
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rendent difficile la prise de décisions, sur leurs réussites, sur l'enjeu de l'acceptation 
d'une intervention chez les victimes, sur l' intervention auprès des agresseurs, sur l'apport 
des expériences personnelles de l' intervenant et sur les questions et les réflexions 
soulevées par leur pratique. Par exemple, «Jusqu'où sentez-vous que vous pouvez aller 
pour la protection d'une personne qui subit des mauvais traitements ? ». On lui demande 
alors ce qui est important de considérer lorsqu' il est question du respect de l'autonomie 
des personnes aînées dans des situations qui les mettent en danger. Pour terminer cette 
section, on demande à l' intervenant ce qui pourrait aider dans ses interventions et ce qui 
pourrait améliorer les conditions de vie des personnes aînées maltraitées. 
La troisième section concerne les interventions et la société. Il est ici question du 
contexte de pratique de l'intervenant, des valeurs et philosophies de l'organisation, du 
niveau d'autonomie de l' intervenant, des balises et du soutien offerts par l'organisation, 
de son évaluation de la collaboration avec les différents partenaires du milieu, de sa 
perception des attentes de la société et de sa responsabilité envers elle et de leur opinion 
sur l'efficacité des lois. 
Enfin, la dernière section s' intéresse à la personne intervenante et traite de questions 
personnelles. On lui demande ce qui l'a incitée à choisir ce champ professionnel, 
comment elle perçoit son implication auprès des aînés qui subissent des mauvais 
traitements, si elle est touchée émotivement par certaines interventions, si des proches 
âgés ont vécu des mauvais traitements et comment elle perçoit son propre vieillissement. 
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Les thèmes explorés en entrevue sont abordés à partir du contexte concret de 
l' intervenant; ils prennent ainsi la forme d'un récit de pratique. Le fait de partir de cas 
réels facilite l'exercice de faire ressortir les différentes subtilités des enjeux et dilemmes 
éthiques rencontrés par les intervenants et ainsi dégager les valeurs sous-jacentes à cette 
pratique et les principes éthiques qui guident leurs interventions. Ces entrevues offrent 
une occasion de témoigner de leur expérience comme intervenant psychosocial ayant à 
intervenir dans un contexte précis : les mauvais traitements envers les aînés. 
2.5.2 Déroulement de la collecte de données 
Les entrevues se sont déroulée au lieu de travail de l' intervenant afin de limiter les 
déplacements et ainsi offrir les meilleures conditions aux participants. Les entrevues ont 
été d'une durée approximative de deux heures et ont été menées par la même personne 
pour tous les participants, afin d'assurer une certaine fidélité et une constance dans le 
déroulement général des entrevues. Comme nous l'avons déjà mentionné, les entrevues 
n'ont pas été réalisées par l'auteure de ce mémoire, mais plutôt par une agente de 
recherche engagée dans le cadre de l'étude menée par Beaulieu et St-Arnaud citée au 
début de ce chapitre. Avec la permission des participants, les entrevues ont été 
enregistrées sur cassette audio pour ensuite être retranscrites sous forme de verbatim. 
Un suivi téléphonique auprès des participants a été prévu. Chaque participant interviewé 
a reçu une copie papier de son entrevue qu'il a été invité à commenter lors d'un suivi 
téléphonique. Le but de ce suivi était de permettre à l'intervenant d'y greffer d'autres 
éléments de réflexion et de faire certaines clarifications ou des rectifications. Les 
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participants on tous acquiescé le verbatim à l'exception d'une personne ayant ajouté des 
éléments que nous avons intégrés aux données. 
3. Stratégie d'analyse 
Les données de notre étude étant des paroles et des mots, elles se présentent sous 
forme de texte narratif L'analyse du contenu des entrevues s'est réalisée en tenant 
compte directement de ce que les personnes rencontrées ont exprimé dans le but de 
dégager l'essentiel des représentations sociales des intervenants face à leur expérience 
professionnelle dans les situations de mauvais traitements. L'accent a été mis sur les 
enjeux éthiques reliés au respect de l'autonomie de l'aîné maltraité. 
Les données recueillies ont été analysées selon l'approche mixte de Huberman et 
Miles (1991). Cette méthode est privilégiée en raison des larges possibilités offertes par 
le jumelage de deux approches et du caractère exploratoire de notre étude. L'objectif de 
cette approche est « l'élaboration d'une description systématique (mais pas 
nécessairement exhaustive) et d'une théorie pertinente sur un phénomène observé» 
(Laperrière, 1997, p. 334). 
Se définissant comme étant des positivistes logiques «aménagés», les auteurs de 
cette approche affirment leur posture de base : « les phénomènes sociaux existent non 
seulement dans les esprits mais aussi dans le monde réel et ( .. . ) on peut découvrir entre 
eux quelques relations légitimes et raisonnablement stables » (Huberman, & Miles, 1991, 
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p. 31 ). La tâche est donc de formuler les régularités sociales existantes le plus 
précisément possible à l' aide d'une méthodologie inductive. Notre analyse utilise ainsi 
une méthode rigoureuse empruntée au courant positiviste, mais qui conserve les 
fondements de l'approche constructiviste, puisqu'elle sert à dégager le contenu des 
représentations sociales des intervenants. 
Cette approche est mixte car il existe des catégories préexistantes et d'autres induites 
en cours d'analyse. Selon cette méthode, l' analyse est un « processus cyclique et 
interactif» où s'enchaînent trois courants d'activités analytiques: la condensation des 
données, la présentation des données et l' élaboration/vérification des conclusions. La 
condensation des données fait référence à « l'ensemble des processus de sélection, 
centration, simplification, abstraction et transformation des données « brutes » figurant 
dans les transcriptions des notes de terrain» (Huberman, & Miles, 1991 , p. 35). Il s' agit 
des exercices visant l'organisation et le triage des données par exemple par le codage, les 
résumés ou la rédaction de mémos. Ensuite, la présentation des données sous différentes 
formes vise l'élaboration de montages organisés de l' information (matrice, schémas, 
graphique, tableau, etc.) qui permettent de tirer des conclusions et d 'entreprendre une 
autre action. L'élaboration et la vérification des conclusions renvoient à la question de 
leur validité. Dès le début de l' analyse, le chercheur commence à décider du sens qui se 
dégage du texte, il consigne les régularités et les explications possibles en vérifiant ces 
conclusions préliminaires au fur et à mesure avec le retour constant aux données brutes 
(Huberman, & Miles, 1991). En résumé, il s' agit de formaliser et de systématiser les 
réflexions dans un ensemble cohérent d'explications, donc de générer des propositions et 
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des énoncés qui refléteront ainsi les résultats et les conclusions de l'étude. Les données, 
retranscrites au verbatim, ont été gérées à l'aide du support informatique N'Vivo. 
Huberman et Miles (1991) prévoient douze tactiques d' interprétation des données 
visant la quête de signification à partir de différentes formes d'organisation du matériel 
recueilli. Le recours à l' ensemble des tactiques n'a pas été jugé pertinent en raison du 
travail colossal demandé et du caractère exploratoire de notre étude. Pour réduire la 
masse de données et trouver des configurations qui permettent d'éviter de se tromper 
dans nos intuitions et discernements, nous avons utilisé les tactiques suivantes : repérer 
les « pattern » et les thèmes, regrouper, subdiviser les variables et subsumer le 
particulier sous le général. Ces tactiques ont été utilisées lors de la codification et 
réalisées à l' aide de matrices afin de dégager ce qui apparaissait significatif et récurrent. 
La codification a fait l'objet d'un premier exercice de classement afin de subdiviser les 
variable et de nuancer les particularités, évitant ainsi de produire de fausses 
généralisations. 
Ensuite, sur un plan plus abstrait et davantage explicatif que descriptif, nous avons 
tenté de repérer les relations entre les variables et construire une chaîne logique 
d 'indices et de preuves (Huberman & Miles, 1991). Cet exercice a demandé un effort 
créatif de schématisation afin d' illustrer les liens entre certaines variables (par exemple, 
la figure 3 et le tableau 2) . Pour réussir l'analyse, l' appropriation des données brutes par 
les nombreuses relectures et le classement rigoureux du contenu s'est avéré 
indispensable. Des notes et des schémas évolutifs ont été griffonnés tout au long de la 
codification et de l' analyse, lorsque nous repérions des idées récurrentes en lien avec 
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notre question de recherche ou lorsque des liens pertinents (nouveaux ou référant à la 
recension des écrits) étaient effectués. 
3.1 Codification 
L'analyse a été effectuée à l' intérieur d'un processus interactif et dynamique où 
s' entremêlaient la codification et des exercices de synthèse des discours, de classement 
de construction de matrices. La première phase de l'analyse a donc été de procéder à une 
codification systématique de trois entrevues rigoureusement réalisées afin de s'approprier 
le contenu des thèmes abordés et de dégager les catégories existantes. La codification a 
formé un total de 293 codes classés à l'intérieur de 14 grandes catégories. 
Enfin, nous avons poursuivi la codification pour l'ensemble des autres entrevues, 
toujours en tenant compte particulièrement de notre question de recherche. Ces 
regroupements permettaient d'organiser notre matériel et d'effectuer un triage des 
données non pertinentes à notre question de recherche. La tâche a donc été d'effectuer un 
recodage progressif en fonction des grandes lignes dégagées suite à l'analyse préliminaire 
des données recueillies pour l'ensemble des autres entrevues, toujours en tenant compte 
particulièrement de notre question de recherche. Ces grandes catégories sont les 
suivantes : mauvais traitements, dynamique des mauvais traitements, cadre législatif, 
milieu public, milieu communautaire, intervention, autonomie, bienfaisance, non-
malfaisance, justice, la personne intervenante, société, autonomie de l' intervenant et 
solutions. Le classement s'est ensuite organisé sous la forme d'un arbre contenant 
plusieurs branches (sous-catégories). 
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3.2 Classifications, résumés et matrices 
Tout au long de la codification, les cas rapportés par les intervenants ont été classés 
dans des fiches à l' aide du logiciel Filemaker. Chaque fiche avait trois sections, soit un 
résumé de la situation, les interventions effectuées et les enjeux éthiques et difficultés 
émergentes. Une autre effort de classification a été réalisé systématiquement pour chaque 
entrevue à l' aide d'un bref résumé des points forts, des valeurs et des malaises décrits 
dans l' entrevue. Enfin, une analyse approfondie, effectuée en parallèle, a permis la 
construction de trois matrices qui seront présentées dans la section des résultats (figure 3, 
tableaux 2 et 3). L' élaboration de ces matrices ainsi ont été réalisées progressivement au 
cours de la codification du matériel. Au fur et à mesure que de nouvelles idées à classer 
émergeaient, nous tentions de les intégrer aux figures explicatives en esquisse. Des liens 
entre différents thèmes ou questionnements pouvaient alors être faits. La liste finale des 
grandes catégories et sous-catégories a notamment servi de plan de base pour 
l'élaboration des tableaux 2 et 3. 
4. Obstacles méthodologiques 
Les préoccupations méthodologiques concernent principalement l'entretien qualitatif 
puisque nous savons qu' il risque de générer un certain nombre de biais. Examinons deux 
types de biais rapportés par Poupart et al. (1997): les biais liés au dispositif d'enquête et 
les biais rattachés au contexte de la recherche. 
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D'abord le premier type de biais concerne les déformations possibles liées aux 
éléments de « mise en scène». Le défi de l' interviewer était de créer un climat de 
confiance, propice aux confidences, au partage de l' expérience afin d'éviter que 
l'intervenant se sente menacé, évalué ou jugé. Le participant devait pouvoir se trouver 
dans un contexte qui lui permettait de dire ouvertement ce qu' il pense. L'interviewer 
devait donc s'efforcer de mettre !'interviewé à l' aise, et de l' amener à prendre l' initiative 
du récit au lieu de risquer des questions dirigées ou des suggestions de réponses. 
Également, les circonstances reliées au temps méri~ent qu'on s'y attarde .étant donné le 
contexte de surcharge de travail dans certains milieux. C' est pourquoi on a demandé aux 
intervenants de ne pas recevoir d'appel durant l'entretien et qu'on leur offre le choix du 
moment et du lieu le plus propice à l' entrevue. L'effet de fatigue découlant du temps que 
prennent les entretiens était aussi considéré par l' interviewer en tâchant de détecter des 
signes de fatigue se traduisant par un besoin de pause ou un changement dans le 
déroulement de l'entretien. Enfin, il importait de considérer le risque de problèmes 
techniques tel que le bris du matériel d' enregistrement. Cela a demandé une certaine 
vigilance afin de prévoir des alternatives de remplacement. 
Ensuite, nous pouvions supposer l'existence de r~percussions possibles découlant du 
contexte de la recherche. Le défi était ici d' accéder à un discours authentique qui rende 
compte de ce que le participant pense vraiment. Puisqu' il est question des pratiques 
professionnelles et des problèmes posés, la personne devait être en mesure de rendre 
compte de son expérience sans censure. De~ précautions ont donc été prises afin de 
diminuer les risques de fermeture de !' interviewé dus à la méfiance : les participants 
étaient préalablement informés des objectifs de l' étude qui ne cherche aucunement à 
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évaluer leurs compétences. Cela diminuait probablement du même coup les risques 
d' introduction d'un biais de désirabilité sociale. 
Enfin, Lefrançois (1992) insiste sur trois aspects clés dans le déroulement de 
l'entretien : l' attitude de l'interviewer (non-jugement, authenticité et empathie), les 
obstacles à la communication et les techniques d'entretien. Ces aspects interpellent les 
aptitudes en communication et le savoir-être de l' interviewer. Dans le cadre de notre 
étude, il importait donc de porter une attention particulière à l' expérience, aux 
compétences (formation) et à la personnalité de l'interviewer. Cependant, la qualité du 
contenu émanant de l'entretien n'était pas totalement attribuable à l'interviewer puisqu' il 
existe aussi un risque de biais dans le choix des personnes interviewées. Malgré tous les 
efforts de l'interviewer, le participant aurait pu adopter en entrevue une attitude de 
fermeture, de retenue ou simplement bloquer devant les questions abordées. Pour tenter 
de contrôler ce risque, la méthode d'échantillonnage du« bouche à oreille» a été choisie. 
Cette méthode permettait le choix de participants qui ont l'expérience, le vécu et la 
personnalité pour ainsi avoir un riche contenu à transmettre avec une certaine aisance. 
Concernant l'analyse des données, il est important de souligner que l'auteur du présent 
mémoire ayant travaillé à l'analyse des entrevues possède aussi une formation en service 
social et œuvre auprès des personne en perte d'autonomie en milieu institutionnel. Un tel 
profil engendre des avantages et des risques. Par exemple, la connaissance du réseau, du 
fonctionnement des équipes, de l'organisation des services a probablement aidé à la 
compréhension des enjeux soulevés par les participants. Par contre, nous pouvons nous 
questionner quant à l'impact de cette expérience professionnelle et de ces connaissances 
sur les orientations données à l'analyse. Le chercheur compose à partir de ses propres 
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représentations du phénomène. C'est pourquoi le travail d'analyse s'est effectué avec la 
collaboration de la directrice de recherche afin de permettre le dialogue et décider de 
manière consensuelle de l'orientation des activités d'analyse. 
5. Considérations éthiques 
Cette étude se réalise après avoir préalablement obtenu le consentement de chaque 
participant, d'abord verbalement lors de la prise de contact téléphonique puis par la 
signature du formulaire de consentement avant l'entretien. Le participant est alors 
informé que sa participation est volontaire et qu' il peut en tout temps ne pas répondre à 
certaines questions ou mettre fin à l'entrevue. La confidentialité des propos échangés 
pendant l'entrevue est assurée et l'enregistrement sur cassette nécessite l'accord du 
participant. L'équipe s'engage également à ce que les conférences et les écrits sur les 
résultats de cette étude ne permettent jamais d'identifier une ou un intervenant ou son 
organisme d'appartenance. Les données seront donc utilisées anonymement. Cette 
recherche a été examinée puis acceptée par le comité d' éthique de l'Université du Québec 
à Rimouski et celui de l'Université de Sherbrooke (voir annexe I). 
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D. RÉSULTATS, DISCUSSION et INTERPRÉTATION 
L'organisation et l'analyse des données à partir de la description des pratiques 
d' intervention psychosociales qui se dégagent du discours des intervenants conduit au 
constat qu' il existe un continuum des types d' intervention selon la détérioration de 
l' autonomie de la victime, la perte de collaboration entre les parties et l'augmentation du 
risque et de la dangerosité pour la personne maltraitée (tableau 2). Ce continuum va de 
l'absence de mesure aux mesures d'accompagnement puis aux mesures extrêmes. Entre 
les mesures d 'accompagnement et les mesures extrêmes, il existe une quête d'équilibre 
entre la valeur de « respect de l'autonomie» et la valeur de «bienfaisance». Elles se 
chevauchent continuellement à travers la prise de décision; elles oscillent entre le respect 
de l' autre et la protection. Ces choix sont faits en tenant compte de la vulnérabilité de la 
personne, c'est-à-dire de sa capacité à se prendre en charge. 
Les besoins de la personne et son bien-être sont au cœur des préoccupations des 
intervenants. Le tableau 2 est le résultat de l' élaboration de la principale matrice en cours 
d'analyse; elle est la synthèse des résultats de notre étude. Ce tableau illustre les valeurs 
mises de l'avant dans la pratique, les stratégies et les pratiques expérimentées par les 
intervenants, les enjeux éthiques qui y sont rattachés ainsi que les pistes pour bonifier la 
pratique. Un deuxième constat manifeste découle de l' analyse des données : le respect de 
la personne humaine est une méta-valeur gui transcende les discours des intervenants. 
« Moi je pense qu' une des valeurs, c 'est le respect vis-à-vis de la personne, et une fois 
qu'on a ce respect-là, ça va inspirer toute l' intervention qu'on va avoir .. . » (Entrevue 2). 
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Tableau 2: Continuum des pratiques d'intervention psychosociales 
&Xiüe2t:~1füi~ itr:~:.~îiiltiiiiiZi~=;;;iiiiliiftil=:iiiiiiL:i%JiiiiiiiJtiii.1.5Z~ltLii~iiii:i1Wifutimilf2iii!~1i6::61nti~§~:tillTiiZ~:w,n ... i Pr:c:~!'!"~!!!!f.:::: i 
Il Autonomie et/ou Bienfaisance I 
~:·:1 ..................................................................... 0 . . .... . ....... ... . ............. . .................... . .. . ..................... .......... ........... . ..... ......... . . ....... . ......... ...... ..... .... . . . ...... . ... . .... . . . J 
":. Détérioration de l'autonomie ":. 
.·. Perte de collaboration entre les parties .. ·}-= v X « . v X x• « X « «, > . · « S, « <C< :'. 
/' Augmentation du risque et de la dangerosité /' 
Absence de mesure I Mesures d'accompagnement Mesures extrêmes 1 
1 
1 
Valeurs en jeu 
• Autonomie négative : Respect - Respect de 1 'autonomie et souci de • Bienfaisance/non-malfaisance et 
radical de l'autonomie bienfaisance souci de respect de l'autonomie 
• Autonomie positive, active (respect des valeurs de l'aîné) car 
la personne n'est plus autonome, 
ne peut se prendre en charge ou 
défendre ses intérêts 
Les pratiques 
• Fermeture du dossier, absence de - Interventions « proactives » - Protéger, mettre en sécurité 
1 
suivi • Mécanisme de surveillance • Aller au bout du mandat 
• Gestion des risques, anticipation d'une crise • Régime de protection 
• ~cénarios de protection • Autres recours légaux 
1 • Etablir, maint.enir contact, chercher lien de - Divorce 
confiance 1 . Régime de protection, 
1 
1 
• Renforcement ou compensation de l'autonomie, 1 curatelle 
stratégies d'empowerment, approche féministe, . Ordonnance de cours 
processus de dévictimisation, rôle (seul moyen pour forcer 
d' accompagnateur hébergement) 
- Défense des droits, advocacy . Accompagnement 
• Influencer, convaincre, modifier croyances, démarches légales 
sensibiliser, responsabiliser, conscientiser, etc. . Convaincre avant 
• Miser sur qualité de vie, élargir réseau de la procédures légales 
personne . Plainte 
• Respect des habitudes de vie, valeurs, culture 
1-Retirer la personne du milieu - Travail auprès de la personne qui maltraite 
• Thérapie, introspection, connaissance de soi • Pertes cognitives justifient 
• Recours au réseau communautaire, partenariat l'intrusion 
• Travail en interdisciplinarité 
1 
1 
- Confortable lorsque personne 
autonome, aptitude, décision 
éclairée mais malaise lorsqu' il y a 
résist11nce de Ja victime et des doutes 
I 
sur son autonomie cognitive ou 
psychologique 
- Découle de: l'organisation des 
services (contexte volontaire), 
manque de temps, surcharge de 
travail et de l' alourdissement de la 
clientèle 
- Conflit de valeur 
(autonomie/bienfaisance) 
- Impuissance de l' intervenant, 
'
démission, retrait, déni = fin de 
l' intervention 
' Manque de formation, -
sensibilisation et supervision des 
intervenants 
- Abandon de l'aîné victime à lui-
même 
,- Actions nuprès des cadres et des 
décideurs afin de sensibiliser, former 
et r.n1t~ientiser toute la population 
entière et d'ajouter des ressources en 
temps de travail et en services à 
offrir 
- Améliorer le soutien professionnel 
offert aux intervenants 
1 
Enjeux soulevés 
- Obtenir le consentement de la personne 
- Malaise lié au respect de l'autonomie 
- Intervention qui demande beaucoup de temps 
- Défi = Respecter le rythme de la personne 
- Processus d'évaluation constante (autonomie, 
dangerosité, vulnérabilité, pertes cognitives, 
etc.), demande vigilance, outils/grilles/balises et 
temps. Quelques incertitudes et quelques bons 
réflexes confiants 
- Vivre avec une situation à risque (tolérer 
certains risques qui sont moindres que les 
conséquences négatives d'une intervention 
radicale). Processus d'équilibration 
Pistes pour bonifier la pratique 
- Mettre à la disposition des intervenants des 
lieux pour des discussions éthiques et de la 
supervision clinique 
- Soutien de l'équipe interdisciplinaire et de 
l'organisation 




- Vulnérabilité maximale de la j 
personne I 
- Pressions des collègues, de 
l'entourage de la victime, de la J
1 société, de « faire quelque chose » 
- Crise, hospitalisation, j 
changement 1 
- Mandat, responsabilité des CLSC j 
et CH I -Lourdeur administrative 
- Sentiments négatifs (stress, 
coincé, impuissant, déception, etc.) 1 
- Niveau d'autonomie 
professionnelle, soutien clinique 
I 
offert à l'intervenant 
i 
1 
- Outil de dépistage systématique : 
moyens pour infiltrer le milieu 
- Examiner les lacunes du cadre 
j 
législatif afin de resserrer le filet 
de protection 
- Réflexion éthique : processus 1 
d'équilibration 
1 
Ce tableau dresse un portrait synthèse du contenu qui se dégage du discours des 
intervenant à propos de leurs pratiques d' intervention, les valeurs privilégiées et les 
enjeux et difficultés soulevés au plan éthique. Il illustre les deux pôles des pratiques 
psychosociales en fonction des valeurs sous-jacentes dans les situations où une personne 
aînée est maltraitée. Il est toutefois important de nuancer l' idée que la perte d'autonomie 
est parfois graduelle alors que parfois les mesures extrêmes s'appliquent lors de crises 
situationnelles. Par exemple, une hospitalisation peut occasionner une perte importante de 
l'autonomie globale de la personne obligeant l'intervenant à aller au bout de son mandat, 
et ainsi à appliquer des mesures de protection ou encore à recourir au cadre législatif. 
La personne âgée qui devient momentanément ou après une longue 
maladie plus vulnérable, c'est là que ça s'installe, c'est insidieux, ça 
s'installe en douceur par la personne qui donne des soins pis là. Je vois 
beaucoup ça comme une violence psychologique, pis, ça commence 
comme ça, pis un moment donné, à bout de ressources pis à bout de 
fatigue, ça finit par de la violence physique. (Entrevue 4) 
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Cette illustration indique que la présence ou la gravité du mauvais traitement sont 
étroitement liées à la perte d'autonomie. Nous reviendrons sur le contenu du tableau 2 
tout au long des prochaines sections puisque nous présenterons les résultats selon les 
objectifs fixés. 
L'augmentation du risque et de la dangerosité ainsi que la perte de collaboration 
entre les parties impliquées sont des éléments qui influencent la prise de décision éthique 
chez l' intervenant psychosocial. Ces éléments en constante évaluation sont les 
justificatifs d' une intervention plus intrusive, c'est-à-dire lorsque l'intervenant décide de 
recourir aux mesures extrêmes. Le concept de dangerosité demeure subjectivement 
évalué par les intervenants. Il serait intéressant de connaître les grilles utilisées et le 
niveau de satisfaction des intervenants lorsqu' ils évaluent le risque et la dangerosité 
d' une situation. 
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1. Premier objectif : dégager les enjeux et les dilemmes éthiques 
La présentation des résultats de l'analyse se fait en reprenant les objectifs spécifiques 
fixés. Débutons avec le premier: dégager les enjeux et les dilemmes éthiques reliés au 
respect de l'autonomie des personnes aînées victimes de mauvais traitements. Portons 
notre attention sur les représentations sociales des intervenants à propos de la définition 
des mauvais traitements puis sur celles qui touchent la valeur qui nous intéresse 
spécifiquement : l' autonomie de la personne. 
1. 1 Représentations des mauvais traitements par les participants 
Tous les participants soulignent que la violence dont on fait référence derrière le large 
thème des « mauvais traitements » couvre tant le plan physique que psychologique, 
cognitif, social et financier. Une participante explique : « Souvent, la majorité des 
clientes, mais là sans donner de statistiques, ont vécu de la violence psychologique. 
Beaucoup ont vécu de la violence verbale, sexuelle et financière aussi. Puis ce n'est pas 
tout le monde qui a vécu de la violence physique. » (Entrevue 9) 
La violence psychologique et financière tend à préoccuper particulièrement les 
intervenants puisque la majorité des situations décrites concernaient ces types de mauvais 
traitements. Par exemple, un participant raconte une situation rencontrée dans sa 
pratique: 
Elle a été seule pendant un certain temps et, par la suite, elle a rencontré un 
autre conjoint. Elle devait avoir à ce moment-là dans la cinquantaine je 
crois, à peu près. Elle est restée treize ans avec le deuxième conjoint, qui 
lui était très contrôlant, qui l'empêchait de sortir, qui l'empêchait de voir 
ses enfants qui étaient devenus des adultes à ce moment-là. Elle a trouvé 
quand même des stratégies pour garder contact avec ses enfants. Et c'est un 
conjoint aussi qui a fait beaucoup de violence psychologique et verbale, par 
exemple la critiquer sur son apparence physique ou sur sa façon de 
cuisiner. Il essayait toujours de l 'empêcher de sortir. Il contrôlait beaucoup 
au niveau de l'argent. (Entrevue 9) 
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Les mauvais traitements de nature psychologique sont parfois une forme de violence 
conjugale qui persiste depuis longtemps ou qui s'est développée suite à un événement 
(par exemple, un ACV avec séquelles cognitives). 
Lorsque nous avons questionné les intervenants sur les motifs qui donnent lieu à des 
comportements de mauvais traitements de la part des proches, l' ignorance à propos de la 
question du respect de la personne, de ses droits, de sa dignité et de son intégrité est 
soulevée comme source de l'âgisme : « L' intolérance, c' est sûrement l' intolérance qui 
amène des mauvais traitements, une sorte d' incompréhension d'une personne envers 
l'autre, le respect qui n'est pas là, ce qui fait qu' il n'y a plus d'amour» (Entrevue 10). 
Ainsi s'amorce des questionnements sur la dynamique des mauvais traitements. Par 
exemple, à propos la négligence : 
Une femme âgée qui devient plus dépendante va devoir établir des 
relations avec des partenaires, des enfants, des voisins, des intervenants et, 
lié un peu à sa perte d'autonomie, et peut naître de ce type de relation-là, 
parfois des abus ou des négligences ou des phénomènes qui sont reliés à ce 
qu'on appelle mauvais traitements ou abus envers la personne âgée là Il y 
a aussi, évidemment, toujours dans la relation de dépendance des enfants, 
dans le contexte du virage ambulatoire, d 'absence de ressources, de 
maladie aussi, le rôle de l'État qui se désactive de la prise en charge des 
personnes âgées. Tout ça interpelle beaucoup les familles qui n 'étaient pas 
préparées, qui vivent de façon éloignées, qui n'avaient pas établi une 
relation de responsabilité et qui doivent, par la force des choses, 
s' impliquer mais pas toujours avec les habilités, de façon adéquate et ça 
entraîne soit des négligences ou des situations qu'on peut qualifier dans la 
définition générale d 'abus envers la personne âgée. Par exemple, cette 
dame-là était suffisamment lucide pour dire ce qu' elle voulait et 
suffisamment en perte d' autonomie pour avoir besoin de compter sur de 
l' aide extérieure. (Entrevue 2) 
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De fait, le lien entre la perte d' autonomie et les mauvais traitements est manifeste 
selon les intervenants rencontrés. Dans la section 1.2, nous approfondirons les défis que 
présentent la dynamique des mauvais traitements lorsqu' il est question de mauvais 
traitement ( enjeux liés au dépistage). Par ailleurs, le manque de connaissances des droits 
de la personne et l' appropriation des biens de la personne aînée par ses enfants sont 
donnés comme explication à l'exploitation financière. Cette fonne de mauvais traitement 
est ainsi auto-légitimée par la personne qui maltraite. 
Bien souvent on va dire, écoutez là, c'est l' argent de votre mère, elle mérite 
bien ça! On finit par leur faire prendre conscience que, effectivement, c'est 
un peu abusif. Les familles font bien ce qu'elles veulent c'est sûr, mais, on 
va essayer de leur faire voir un petit peu que ce n 'est pas leur argent, c'est 
l'argent de leurs parents. Les enfants s' approprient beaucoup les revenus 
des parents, beaucoup ... par exemple, à partir du moment un enfant a une 
procuration bancaire pour une personne âgée. Ça c'est la plus belle forme 
d'abus aussi, la personne peut aller dans le compte de banque de son père 
ou sa mère n' importe quand. On a vu des comptes banque de personnes 
âgées se faire vider et il y a plus rien ... elle avait une procuration, c'était 
« légal». C'est pas légal de le vider, mais l'utilisation que la personne en a 
fait, c' est une autre histoire. Mais, la procuration bancaire, ça aussi on est 
très vigilant quand la personne âgée dit Ah ! j ' ai donné une procuration 
bancaire à mon fils il y a cinq ans, là, il n'est pas encore allé dans le 
compte de banque, mais, peut-être ira-t-il ! Alors, ce sont de petites choses 
hein. C'est pour ça, les formes de mauvais traitement qu'on a beaucoup 
plus à travailler actuellement, bien plus les abus, négligences subtile que 
les coups et blessures importants. On en a quelques uns, on en n' a pas 
beaucoup, c'est la police qui nous arrive pratiquement avec l'agresseur par 
le chignon du cou, on a pas ça, on en a très peu, je dirais, en treize ans, je 
pense que j 'en ai eu deux trois seulement. C'est pas ça, c'est tout ce qui est 
beaucoup plus subtil. (Entrevue 12) 
La violence physique est une forme de mauvais traitement plus facile à dépister et 
se présentent plus rarement. 
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1.2 Représentations de / 'autonomie de la personne aînée 
Questionnés sur leur représentation de l'autonomie de la personne, les intervenants 
proposent de façon générale une définition nuancée. Les représentations de l'autonomie 
dégagées à partir des discours des intervenants couvrent les dimensions exposées par 
Dubé (1995), soit l'autonomie physique, psychologique, sociale, affective et économique. 
Par exemple, un intervenant illustre l'autonomie par la « capacité de téléphoner, de 
prendre son bain, de se faire à manger, de défendre ses droits, de faire ce qu' il faut pour 
faire respecter ses droits, lorsqu' il peut y avoir une dépendance ... ou une incapacité. » 
(Entrevue 2) 
Ensuite, une distinction importante est faite entre l'autonomie physique et 
l' autonomie cognitive. Pour nos participants, la perte d'autonomie fonctionnelle concerne 
les capacités de réaliser seuls différentes activités (vie quotidienne et vie domestique). 
Quant à l' autonomie cognitive, les questions soulevées concernent la lucidité, c'est-à-dire 
la capacité de jugement et de prendre des décisions éclairées. Cet intervenant accorde un 
sens à l' autonomie qui ne se limite pas au plan physique, qui fait d'abord référence aux 
fonctions cognitives et à la liberté de faire ses propres choix : 
L'autonomie pour moi est d'abord cognitive. La personne peut être 
quadraplégique ( .. . ) pour aller faire pipi c'est avec un tubule, pour aller 
prendre son bain c'est avec un lève patient mais il est lucide et il est 
autonome. Il peut dire : je veux tel service, je ne veux plus telle personne, il 
est lucide, il est autonome, c'est ça l' autonomie. (Entrevue 2) 
L'autonomie est une valeur professionnelle prônée par l'organisation dont le contexte 
de demande de services est volontaire. Cette valeur fait référence au respect de l' auto-
détermination et de responsabilisation de la personne. La philosophie derrière le 
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renforcement de l'autonomie est dans l'optique de permettre à la personne aînée de 
demeurer dans son domicile le plus longtemps possible. 
L' autonomie, c' est une valeur qu'on prône. Quand on dit qu'on veut garder 
nos personnes âgées le plus longtemps possible à domicile, on travaille sur 
l'autonomie. Ça, ça fait partie de mon quotidien, avec les personnes 
âgées ... C'est tout le temps là Omniprésent. (Entrevue 3) 
La valeur « autonomie » est à la base des interventions. Les participants décrivent 
leurs interventions par leur travail de responsabilisation de la personne, leur précaution de 
ne pas tout faire à sa place et de favoriser le renforcement de l' autonomie psychologique 
et sociale de la personne. L' un d'entres eux décrit une réalité qui exprime le malaise lié à 
l' enjeu central du respect de l' autonomie de la personne : 
On ne s'oppose pas nécessairement à ce que le client va décider mais, 
intérieurement des fois, on souhaiterait qu'il quitte le domicile ou qu'il fasse 
autrement. Mais, on ne peut pas s' opposer à ce qu'il décide toujours, parce qu' il 
chemine, il va à son rythme et prend les décisions pour lui, pas pour nous. On ne 
peut pas les prendre pour lui nécessairement. D'une certaine manière, on 
s'oppose face à nous-même peut-être, face à nos valeurs, nos croyances ... 
(Entrevue 5) 
L'évaluation des capacités de la personne à prendre ses propres décisions demeure 
un enjeu majeur. Nous y reviendrons dans la présentation des enjeux éthiques liés à 
l' évaluation psychosociale dans la section 3 de ce chapitre. L'évaluation du jugement de 
la personne s' effectue à partir de l' évaluation du danger et de l' anticipation des risques. 
1.2 Enjeux liés au dépistage 
Plusieurs difficultés reliées au dépistage sont exprimées par les intervenants. On 
constate le peu de demande de services des personnes aînées et les nombreux obstacles 
face aux résistances de la victime parfois résultant du contrôle et de l'emprise (violence 
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psychologique) de la personne qui maltraite : victimes muettes, peur des représailles, 
faible autonomie psychologique, attachement envers l' agresseur, peur de se retrouver seul 
ou hébergé en institution, pressions de l' entourage, déni, violence «tabou», non perçue 
ou tolérée, valeurs religieuses, etc. Ceci nous permet d' aller dans le même sens et de 
confirmer les conclusion de plusieurs recherches (Kinderknecht, 1986; Dolon, & Blakely, 
1989; Fulmer, 1989; Lithwick, Beaulieu, & Gravel, 1999; McDonald, Pittaway, & 
Nahmiash, 1995; Spencer, 1995; Anetzberger, Dayton, & McMonagle, 1997). 
Un important volume de données analysées concerne le lien effectué par les 
intervenants entre l' autonomie et la violence. Les représentations de la dynamique des 
mauvais traitements que nous avons dégagées permettent de mettre en lumière un 
problème important : la vulnérabilité causée par l' impact d ' une violence et d 'une certaine 
dangerosité exercées sur la personne contribuerait à détériorer son autonomie 
psychologique. 
Comment se présente la situation de mauvais traitement, comment elle 
s'explique, qui est la personne qui maltraite, c'est quoi la relation avec 
cette personne ? Il peut y avoir un certain attachement. . . ce peut être 
une relation de dépendance qui transforme le rapport. . . il peut y avoir 
du contrôle ou de l ' emprise de la part de la personne qui maltraite. 
(Entrevue 8) 
Figure 3: Inter-influence entre l'autonomie de la personne et l'impact des mauvais 
traitements 
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La figure 3 illustre l'ampleur du défi qui consiste à briser la spirale auto-
descendante des mauvais traitements, c'est-à-dire réussir à dépister, à évaluer puis à 
établir un lien de confiance entre toutes les parties enjeu. L'autonomie psychologique de 
la personne constitue une dimension très importante dans le processus d'intervention 
psychosociale. 
On pourrait lui donner plus d'autonomie. C'est peut-être pour ça qu'elle subit (de 
la violence). Les gens qui sont victimes de violence, il faut regarder au niveau du 
passé ... leur estime... il y a tous les côtés psychologiques reliés à ça. Mais il y a 
aussi le côté santé que plus tu t'affaiblies, moins t'es capable de te 
défendre ... (Entrevue 8) 
Plusieurs raisons sont évoquées par les intervenants pour expliquer la dynamique des 
mauvais traitements entre une personne et un proche. Un important volume de données a 
permis de soulever l'enjeu de la difficulté à pénétrer les milieux où se présentent les 
mauvais traitements, car l'intervenant peut être perçu comme étant menaçant de la part 
des proches ou du personnel des résidences privées. Des stratégies, dont le prétexte 
d'offre de services médicaux, sont utilisées comme mesure proactive dans certaines 
situations, surtout lorsque l'autonomie cognitive de la personne aînée est altérée. Les 
intervenants soulignent l'importance de travailler auprès de l'agresseur et/ou de la 
personne-soutien et d'avoir un rôle davantage d'accompagnement et de sensibilisation. 
Ces résultats s'accordent avec ceux d'autres études citées dans la recension des écrits 
(Kinderknecht, 1986; Lithwick, Beaulieu, & Gravel,1999; Nahmiash, & Reis, 2000). 
Le dépistage et l'évaluation psychosociale présentent différents défis tels que la 
collecte des données et des faits rapportés, la fiabilité des sources, les enjeux réels, les 
situations pressenties ou soupçonnées, etc. 
Bien sûr qu'à certaines occasions on va se rendre compte qu' il y a des 
parents qui sont abusés financièrement. .. mais on le pressent sans avoir 
nécessairement de preuves. C'est la visite, le jour du chèque de la fin du 
mois, c'est la seule visite d'enfant, tu sais, c'est questionnant... il y a des 
implications émotionnelles, hum .. . hum .. . 
Il faut avoir un rapport avec eux-autres qui va au-delà du rôle instrumental, 
comme d' introduire un bain par exemple, parce que la dame dit qu'on 
atrrait besoin d'un bain, je suis pas capable de le donner à mon mari. Quand 
on soupçonne il faut aller un petit peu plus loin, quand on fait l' évaluation, 
il faut être un petit peu plus attentif qu'on l'était auparavant. (Entrevue 1) 
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Ces pratiques proactives sont privilégiées dans certaines situations afin de créer et 
maintenir une relation de confiance. Les participants rapportent la nécessité de 
sensibiliser tant leurs collègues de travail et les partenaires que l'ensemble de la société 
afin de contrer l' âgisme et améliorer la prévention de la violence ou de la négligence. De 
la vigilance et une non-tolérance des mauvais traitements sont requises de la part de tous 
les acteurs de la société. Une participante, comme l'ont également fait ses pairs, dénonce 
l'âgisme: 
« C'est parce que les personnes âgées sont tellement vieilles, alors qu'est-ce 
qu'on va changer ? Ils veulent rien les vieux! » On entend ça souvent. « Bien, 
ça fait 40 ans qu'elle vit de la violence, c'est pas pire de faire encore dix ans». 
Donc, effectivement, je pense que les jeunes ont l' appui de la société : un 
enfant abusé, on va avoir une rébellion ... La société face à une personne âgée, 
on n' a pas la même faveur populaire. Ce sont des préjugés en lien avec l'âge. 
(Entrevue 12) 
1.3 Enjeux liés à l 'évaluation psychosociale 
Les pnnc1paux enjeux dans le processus d'évaluation psychosociale sont de 
déterminer l' urgence, la dangerosité et la vulnérabilité de la personne. La difficulté est de 
bien évaluer les besoins sous-jacents, l'aptitude à prendre des décisions pour elle-même 
(autonomie cognitive) et les capacités à se prendre en charge (autonomie psychologique, 
financière et sociale). 
Ça pose toujours des questions à l' équipe. Oui, il s'en vient avec des problèmes 
cognitifs mais il a toujours vécu de même avant. Est-ce qu'on lui donne le 
minimum de protection dans son appartement, ou on l'enlève de là, ou . .. ? C'est 
évident que si c'est moi qui est dans le dossier, je m'organise pour le faire à ma 
façon en respectant le plus possible la personne puis en essayant de dire que si je 
ne fais rien, vraiment la personne est en danger. Il y a toujours ça aussi. Est-ce 
que la personne est en danger ou pas? C 'est des questions d'équipe qu'on a tout 
le temps, jusqu'où on va ? (Entrevue 8) 
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Cet extrait d'entrevue exprime un malaise éthique découlant de certaines incertitudes 
et zones grises dans l'évaluation de la situation et l'anticipation de l'impact des actions 
privilégiées. Une évaluation en profondeur est nécessaire avant d' arriver à déterminer le 
plan d' intervention, les valeurs à privilégier et le positionnement sur les mesures à 
prendre. Pour ce faire, on insiste sur l' importance de tracer l'histoire de vie, de permettre 
l'évocation des valeurs de toutes les parties en jeu et de rencontrer les membres de 
l' entourage afin d'évaluer l'isolement, le réseau social et familial, l'attachement de la 
personne envers l'agresseur, les vieux conflits de famille latents, les intérêts réels de tout 
un chacun, le soutien qu' ils offrent et l'épuisement des personnes-soutien. 
Le défi clinique consiste à chercher l'alliance, le lien de confiance pour permettre à la 
personne de se confier, à ouvrir sur la situation de mauvais traitement afin de l'amener à 
reconnaître l'existence de mauvais traitements. Rappelons que Kinderknecht (1986) 
proposait un guide d'évaluation et d' intervention dans les situations de mauvais 
traitements. Il mettait en lumière les dimensions importantes de l'intervention 
psychosociale~ soit la recherche d' une relation de confiance, la préservation de l' unité 
familiale, l' inclusion de la personne-soutien et de l'aîné dans le plan d' intervention, 
l' adoption d'un rôle parfois éducatif et parfois directif Tenir compte des indicateurs au 
plan physiologique, émotionnel et environnemental est tout à fait pertinent selon les 
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intervenants rencontrés dans le cadre de notre recherche. Enfin, l' évaluation des fonctions 
cognitives avait été comme étant un enjeu important dans le processus global 
d'évaluation (Kinderknecht, 1986; Beaulieu, 1995). 
Cet exercice rigoureux demande beaucoup de temps à l' intervenant et doit être perçu 
comme une composante intégrée tout au long du processus d' intervention psychosociale 
selon l'évolution de la situation (par exemple, détérioration de l'autonomie de la 
personne). Certains intervenants dénoncent une lacune importante quant à la qualité des 
évaluations psychosociales en l'absence de temps suffisant, de compétences et d'outils 
appropriés. Les situations de mauvais traitements exigent beaucoup de temps aux 
intervenants : 
Ce sont des gens qui vivent dans un profond silence, alors c'est du travail à 
long terme de leur faire avouer. Oui, s' ils peuvent vivre de la négligence, 
c' est du travail; on marche sur des oeufs, tout le temps, tout le temps, tout le 
temps. C'est un travail pas simple et une fois par exemple qu'on a enclenché 
le processus, ça se travaille assez bien mais tout ce qui doit se faire avant 
l'intervention directe, c' est très long : la sensibilisation. Il faut démystifier 
les idées préconçues aussi que les personnes âgées peuvent avoir, parce 
qu' ils vont souvent faire affaire, faire référence eux-autres, mauvais 
traitements, c 'est uniquement physique, alors qu' il existe tous les autres 
types de mauvais traitements qu' ils voudront rarement aborder avec nous 
mais qu'on fini par trouver souvent... (Entrevue 12) 
La personne maltraitée a parfois une représentation limitée des mauvais traitements, ce 
qui rend difficile la reconnaissance de différentes formes de mauvais traitements telles 
que la violence psychologique ou l'exploitation financière. Cela a pour effet de banaliser 
ou légitimer certains comportements de mauvais traitements. Pour l' intervenant, cela 
nécessite un long travail au niveau des croyances et des pensées : clarification des valeurs 
avec la personne victime de mauvais traitements, développement de capacités 
d'introspection et de communication. 
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2. Deuxième objectif: décrire les pratiques d'interventions psychosociales 
2.1 Le milieu d 'intervention : deux réalités différentes 
Notre deuxième objectif précisait que nous voulions tenir compte du milieu de 
pratique dans l'analyse des données. Le regard porté sur les pratiques d' intervention 
psychosociale, lesquels varient selon les milieux de pratique, permet de dégager des 
différences significatives à partir des récits de pratique recueillis auprès des intervenants 
psychosociaux. Dans un premier temps, il ressort clairement que les pratiques relevant du 
milieu communautaire concerne surtout les mesures d'accompagnement détaillées dans le 
Tableau 2. Le recours au réseau communautaire est un élément-clé de l'organisation des 
mesures d'accompagnement. On y retrouve un volet préventif qui privilégie des stratégies 
d' empowerment : l' approche féministe, le processus de dévictimisatio~ la défense des 
droits de la personne, l'écoute téléphonique, la responsabilisation, la sensibilisation, 
l' enseignement, la création d'un réseau de soutie~ le travail thérapeutique de 
connaissance de soi et d' introspection et la mobilisation des ressources de la personne. 
Par ailleurs, on retrouve des groupes d'entraide, des cafés-rencontres et des services 
d'hébergement. On mise alors sur un travail de groupe dans un objectif de sensibilisation, 
d' information et d'éducation auprès des personnes maltraitées. 
Ensuite, les intervenants du milieu communautaire utilisent des interventions 
«d' accompagnement», dans un cadre d' intervention souvent informel, jusqu'à ce qu'une 
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référence soit faite au CLSC ou au CH de la région quand la situation devient trop lourde 
ou très complexe au plan physique, éthique ou légal. 
Bien sûr qu'à certaines occasions on va se rendre compte qu' il y 
a des parents qui sont abusés financièrement. .. mais on le 
pressent sans avoir nécessairement de preuves. C'est la visite, le 
chèque ... de la fin du mois, c'est la seule visite des enfants .. . 
c'est questionnant... hum ... hum ... 
- Alors toi tu dis que dans cette intervention-là tu n 'as rien pu 
faire, tout ce que tu as pu faire c 'est avertir le CLSC. .. 
- Oui, faire la référence au CLSC puis demeurer quand même 
dans la maison pour donner du répit, sauf que la sœur en 
question s'est rendue compte qu'il s'était passé quelque chose ... 
et elle a refusé complètement le service de la bénévole parce 
qu'elle soupçonnait que c'était nous qui avions fait ces 
démarches pour élucider la situation. Alors, on a été écartés là 
par la dame. (Entrevue 1) 
La responsabilité réelle et la pression s'exercent principalement sur l' intervenant 
oeuvrant en milieu institutionnel, et plus particulièrement clans les CLSC, qui sont, 
comme on le sait, la porte d'entrée des services socio-sanitaires de première ligne au 
Québec. C'est donc sur les intervenants oeuvrant clans les organisations du réseau public 
que repose le poids de décider du recours ou non aux« mesures extrêmes». D'ailleurs, 
les illustrations et les difficultés concernant la prise de décision présentées clans ce 
mémoire proviennent majoritairement des témoignages d' intervenants travaillant en 
milieu institutionnel. Les pratiques d' intervention en milieu public privilégient également 
des mesures «d'accompagnement» (mesures de surveillance, offre de services de 
support aux personnes-soutien, stratégies d'empowerment, travail individuel et familial, 
enseignement, advocacy, etc.) mais ces pratiques sont parfois limitées par le contexte 
organisationnel (manque de temps, disponibilité des services, qualité de travail en inter-
disciplinarité, etc.). 
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Il est aussi important d'observer que quatre participants oeuvrant en milieu public ont 
été cités à plusieurs reprises (entrevues 2, 3, 8 et 12) puisque leurs propos représentent 
bien ceux de leurs pairs moins cités. Ces participants exprimaient et articulaient bien 
leurs idées avec davantage de nuances dans leur propos. C'est donc un souci de clarté qui 
explique l'emphase mise sur ces quatre participants. 
La prochaine section reprend plus attentivement le contenu du tableau 3, c'est-à-dire 
le jeu des valeurs mises de l'avant dans l' intervention psychosociale auprès des ainés 
maltraités et les enjeux éthiques soulevés. 
3. Troisième objectif: la valeur « autonomie » confrontée aux autres valeurs 
mises de l'avant 
Les questions soulevées par le respect de l'autonomie font l'objet du départ de 
l' analyse des données en réponse à notre dernier objectif spécifique : confronter la valeur 
du respect de l'autonomie aux autres valeurs mises de l'avant dans la pratique. Tous, à 
un moment ou un autre, sont confrontés au sentiment d'impuissance à améliorer la qualité 
de vie de la personne âgée (principe de bienfaisance). Ce malaise se cristallise lorsqu' il 
existe une dissonance entre les valeurs et les décisions de la personne âmée et celles de 
lïntervenant. Le refus de services et les résistances de la victime sont perçus comme des 
obstacles majeurs. Par exemple, la loi du silence complexifie le dépistage : 
Les personnes aînées parlent des mauvais rraitements en général en 
termes assez voilés. .. ou, elles en parlent mais en étant pas trop 
explicites. Comme une, entre autres, elle était veuve, mais son mari était 
un homme alcoolique et elle n'avait jamais voulu en parler. À chaque 
fois qu'on abordait la question, elle disait ça a été très dur et elle se 
fermait et voulait plus en parler, elle avait les larmes aux yeux et on 
sentait que ça avait été un poids épouvantable dans sa vie. Elle n'a jamais 
voulu en parler plus que ça (Entrevue 6) 
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Ces résistances ou blocages obligent à une certaine retenue afin d' accompagner la 
personne victime et respecter le rythme de son propre cheminement. « Il faut accepter 
qu'on est allé aussi loin qu'on pouvait et accepter de vivre avec certaines situations à 
risque» (Entrevue 2). 
Le défi consiste à arriver à développer et maintenir un lien de confiance avec la 
personne et son réseau tout en respectant son autonomie. C'est ce que nous avons nommé 
les mesures «d'accompagnement», où l' évaluation constante, la mise en place de 
mesures de surveillance et le recours à des stratégies d' empowerment engendrent une 
certaine satisfaction de la part des intervenants, dans un contexte de ressources 
disponibles (aide concrète et temps) et de travail d' équipe en interdisciplinarité. Ce 
scénario optimal est menacé par les pratiques de l'autonomie négative (absence de 
mesure) découlant parfois du contexte organisationnel. Nous y reviendrons dans la partie 
4 de ce chapitre. Les critiques des participants face au contexte organisationnel ont 
permis de dégager des pistes pour bonifier la pratique et éviter l' abandon de la personne 
aînée victime de mauvais traitement à elle-même. 
3. 1 L 'autonomie négative : absence de mesure 
Nous avons observé que des réactions de déni et de retrait peuvent survenir suite à 
des sentiments d' impuissance, d' incompétence ou d' échec chez l ' intervenant en 
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l' absence de soutien clinique et de ressources suffisantes, comme l'avait soulevés le 
Groupe de travail canadien sur l'examen médical périodique (1994), Spencer (1995) et 
Bookin et Dunkle (1995). Devant le refus de la personne, dans un contexte de surcharge 
de travail, l' abandon de la victime à elle-même (autonomie négative) est une réalité 
dénoncée par les intervenants. Le tableau 2 documente les motifs et le contexte qui 
risquent de provoquer une pratique de l'absence de mesure, c'est-à-dire lorsque 
l'intervenant respecte le refus de la personne à recevoir des services et qu' il ferme le 
dossier sans autre forme d' intervention plus proactive. Une approche d'accompagnement 
proactif est préconisée comme moyen de prévenir, dépister et intervenir dans un but 
d'enrayer ou d'amoindrir l' impact des situations de mauvais traitements sur la personne 
aînée. 
Les stratégies d'empowerment utilisées dans l'application des mesures 
d' « accompagnement» par les intervenants suscitent néanmoins de nombreux défis qui 
demandent beaucoup de patience. Une participante oeuvrant dans un organisme 
communautaire décrit la façon dont elle intervient avec une femme âgée victime de 
violence : « On la responsabilise sur tout, mais j 'ai beau lui expliquer et travailler au 
niveau rationnel, il y a quand même des blocages qui sont encore pénibles. ( .. . ) Et pour 
nous, c'est très important de respecter le rythme de la femme. Ça fait partie de notre 
intervention, de respecter son rythme. Donc je l' accompagne, je ne la précède pas. » 
(Entrevue 9). 
Nous qualifions de proactives les stratégies qui visent à prendre parfois les devant 
dans un objectif préventif, par exemple en trouvant des stratégies pour pénétrer un milieu 
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où des mauvais traitements sont sérieusement soupçonnés, en pratiquant l'autonomie 
positive et en exerçant une influence sur la personne. Voici un exemple qui illustre 
l'importance de mettre l'emphase sur le maintien du lien lorsque la personne refuse les 
solutions proposées par l'intervenant (autonomie positive, intervention proactive) : 
Déjà de la dépister et d'informer la personne âgée des choix qu'elle a: de 
dénoncer, de porter plainte ou de rien faire. Elle a ce choix là aussi et nous 
allons la respecter dans son choix; et comme intervenant ce qu'on garde en 
tête, c'est de ne pas perdre nécessairement le contact avec la personne âgée, 
peu importe sa décision. Il faut les respecter dans leur décision parce que la 
personne qui nous dit : « je veux pas dénoncer mon fils, bon, il y a toutes les 
conséquences effectivement, c'est vrai. Oui, il y a plein de conséquences à 
dénoncer votre fils, il faut quand même ouvrir sur la violence. Qu'est-ce qui 
peut lui arriver ? » Donc, on fait de l'éducation beaucoup, c'est là où on 
devient plus confrontant : « il peut vous arriver ça, il peut vous arriver ça, il 
peut vous arriver telle affaire ». Donc, c'est de garder quand même le 
contact, parce que si on est un peu trop raide, on perd le lien avec la personne 
et là, elle nous ferme la porte et on a plus de moyen d'intervenir. (Entrevue 
12) 
La personne peut décider de briser le lien avec l'intervenant. Elle est libre à tout 
moment. Si elle se sent menacée ou confrontée, les risques de perdre le contact 
s'accentueront. D'où l'importance d'adopter une attitude respectueuse tout en donnant de 
l'information à la personne. 
3.2 La bienfaisance 
Pour les intervenants, les objectifs de l'intervention psychosociale bienfaisante sont 
de défendre les droits et intérêts des personnes et d'améliorer leur bien-être. On constate 
un souci d'équilibration entre la valeur« autonomie» et la valeur« bienfaisance» lors de 
la prise de décision éthique. 
Il faut bien sûr, quand c' est nécessaire, les protéger le plus possible. Mais 
ne pas les infantiliser, surtout pas. Ce sont des adultes vieillissants et ils ont 
aussi une part de responsabilité face à leur vie. Ça, pour moi, c'est bien 
important. Mais, c'est sûr que dans des conditions où il y a de la maladie 
qui s' installe, c' est clair qu'ils sont plus vulnérables et qu' ils ont besoin des 
autres personnes, ça pour moi c' est clair. (Entrevue 3) 
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La vulnérabilité cognitive et psychologique de la personne maltraitée vient justifier 
l' intrusion lorsque la situation devient inacceptable. Ces situations de derniers recours où 
l'ont doit appliquer des mesures d'envergure sont exigeantes pour l' intervenant : 
Quand toutes les stratégies et les plans d' intervention n'améliorent pas la 
situation et qu'on arrive à des situations extrêmes où il y a effectivement 
une personne qui est abusée, maltraitée, qui risque des fois pour sa vie et 
dont les capacités sont amoindries, on se dit, bon, la seule possibilité par 
exemple, c'est l 'hébergement et qu'ultimement, il faut aller vers des 
régimes de protection. Il y a des moyens extrêmes comme ça qui, non 
seulement, sont difficiles et demandent beaucoup d'énergie à réaliser 
(Entrevue 2). 
Lorsque la personne est jugée apte, une intervention plus intrusive se rapprochant 
même du« paternalisme», et ce dans le but d' influencer la personne est parfois adoptée. 
Voici un exemple de jugement professionnel lourd de conséquences posé afin de prendre 
les actions nécessaires à la transformation d'une situation de mauvais traitement : 
Bien la dame qu'on a sorti malgré elle qui vivait avec sa fille était apte. On 
l'a pas obligée mais on a insisté. Quand on est parti le soir on s'est dit bon, 
elle est en sécurité, c'est parfait. OufllT, on l 'a bousculé beaucoup cette 
dame là. Après elle est retournée chez elle. Elle a dit vous autres allez 
donc .. .laissez-moi donc faire mes affaires. C'est ça, est-ce qu'on les 
bouscule ? Oui on les bouscule, c' est sûr qu'on les bouscule pour leur 
sécurité, on se dit c 'est mieux de fait de les déranger un peu pour leur 
sauver la vie, de déstabiliser des personnes âgées de 7 5, 80 ans, de les 
sortir de leur milieu malgré eux. (Entrevue 12) 
Lorsque l' intervenant réfléchit aux impacts réels des décisions prises, il se remet parfois 
en question, surtout lorsque ceux-ci s' avèrent négatifs. Le poids de la responsabilité de 
certaines décisions pèse lourd sur les épaules de l' intervenant et ne manque pas de 
susciter bon nombre de questionnements : 
C'est sûr qu'on se questionne toujours sur notre intervention après 
coup en se disant, suis-je allée trop vite, ai-je trop poussé ma cliente, 
est-ce vraiment d'elle que ça vient cette décision là? Parfois on peut se 
rassurer en disant, je vais le vérifier ... . mais des fois on se requestionne 
un petit peu en se disant: j 'aurais dû pousser un petit peu plus ma 
cliente à agir, j 'ai peut-être été moins confrontante, j ' aurais peut-être 
du parler plus d 'un ton ferme. On se regarde toujours un peu, moi, je 
suis quand même quelqu'un de très douce en intervention et des fois je 
me dis, je devrais peut-être être un peu plus ferme parce que je me dis, 
bon, peut-être est-ce que le message aurait mieux passé, mais est-ce 
que je me serais mieux sentie là dedans? Ça, c'est une autre affaire. Je 
pense que dans toutes les situations, que ce soit violence ou autres, on 
se réajuste, on repense à nos interventions. Ça me permet de revoir mes 
interventions et parfois de me dire, bon, je suis intervenue comme ça, 
peut-être la prochaine fois il faudrait que j 'y aille comme ça. Mais, 
c'est bien de s' auto-examiner, mais quand on a les yeux de quelqu'un 
d' autre, des fois on ne voit pas la situation pareil aussi. Parfois on dit, 
heille!, il faut qu'elle sorte de là cette cliente là, ça n'a pas de bon sens, 
il va la tuer, il va faire ci, il va faire ça . Quand nos clients, ou quand 
l 'autre intervenant plutôt nous dit, c'est quoi qu'elle veut la madame? 
Qu'est-ce qu'elle est venue chercher ? Qu'est-ce qu'elle veut te 
demander? (Entrevue 5) 
3.3 L'autonomie et/ou la bienfaisance 
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Les questionnements éthiques sont omniprésents chez les intervenants 
psychosociaux qui oeuvrent auprès des personnes aînées victimes de mauvais traitements. 
Le souci d' équilibration entre l'autonomie et la bienfaisance se résume comme suit : plus 
la personne est vulnérable aux plans physique et cognitif, plus l'intervenant se veut le 
défenseur des droits de la personne et adopte une posture plus proactive. 
L'autonomie suppose que l'on respecte ce que l' individu pense qui est bien 
pour lui, même si je ne le partage pas. Derrière le mot bienveillance, il y a le 
mot paternalisme. Par ailleurs sur le continuum autonomie-protection, plus 
une personne est inapte, incapable, dépendante en besoin de protection, plus 
il faut avoir de bienveillance car moins la personne peut exprimer ses 
besoins. (Entrevue 2) 
On passe des mesures d'accompagnement aux mesures extrêmes, en évaluation 
constante des aptitudes de la personne et des risques encourus, de la gestion de ces 
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risques avec l' anticipation d'une situation de crise. Plusieurs zones grises, doutes et 
incertitudes engendrent un certain malaise chez les intervenants. Le défi est d'évaluer les 
possibilités d'améliorer le bien-être de la personne, tout en s'assurant d'agir en continuité 
et en harmonie avec les valeurs de la personne afin d'anticiper l'impact d'une 
intervention contre le gré de la personne. Cette orientation serait ici justifiée lorsque la 
personne est inapte au plan cognitif. Ces enjeux soulevés vont dans le même sens que 
Gilbert (1986), Beaulieu (1995), Anetzberger, Dayton et McMonagle (1997), Spencer 
(1998) et Shimer et Anezberger (1999). On s'efforce de maintenir la personne victime au 
cœur des préoccupations de l'intervenant, en questionnant l' objectif visé : 
Partout où c'est possible, je pense qu'il faut être très attentif à d 'abord être 
conscient. Est-ce que le geste ou l'objectif qu'on vise est pour nous sécuriser 
nous comme intervenant ou nous comme système, ou, si c'est vraiment pour 
apporter un plus à cette personne-là qui est en perte d'autonomie? (Entrevue 2) 
La gestion des risques et la mise en place de mécanismes de surveillance n'est pas 
sans susciter des tensions et une certaine pression qui pèsent lourd sur les épaules de 
l' intervenant. Nos résultats confirment ceux de Bergeron (1999) à propos de l'influence 
des critères intrinsèques à l'intervenant, tels que l'expérience de sentiments négatifs: 
peur pour lui-même ou pour la victime, impuissance, déni, attitudes âgistes, etc. 
On a des solutions, on propose des choses, mais tant que la personne est très à 
risque, on embarque dans notre auto, on revient au bureau et on se dit: bien, 
j 'espère que ça va bien aller. Ça, c'est régulier, alors, c'est régulier. On n'en a 
pas beaucoup je dirais, sur 45 quelques clients, j ' en ai 3, 4 comme ça, mais ils 
sont toujours là Alors c' est ça, dans une année, si on peut avoir une dizaine 
d' interventions comme ça, différentes, bien, ça nous fait beaucoup de gens à 
risque quand même de mort, mort violente, c'est inquiétant. (Entrevue 12) 
Enfin, examinons notre principale préoccupation, celle du choix entre une approche 
paternaliste, protectrice ou une approche de responsabilisation et de renforcement du 
pouvoir de la personne axée sur ses droits (MacDonald et al., 1995). Cette vision du 
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questionnement mettait en opposition les valeurs de l'autonomie et de la bienfaisance 
(Gilbert, 1986~ Spencer, 1995 et Anetzberger et al., 1997). Notre lecture des discours des 
intervenants indique que ces valeurs ne sont jamais en opposition, l'une au détriment de 
l'autre, mais plutôt toujours présentes avec différentes intensités selon la vulnérabilité de 
la personne victime et les décisions prises par l' intervenant psychosocial. Cet exercice 
requiert un effort constant d'équilibration enrichit par l'évaluation progressive dans le 
processus d'intervention psychosociale, comme le proposaient Lithwick et al. (1999). Il 
s'agit ici de suivre l' évolution de la situation, d'être vigilant et alerte aux indices de 
mauvais traitements ( ex : isolement ou détérioration de l'autonomie) afin de décider de la 
pertinence d'une intervention proactive visant la protection de la personne, tout en tenant 
compte de son histoire de vie, de ses valeurs. « Ce sont des moyens extrêmes que l'on 
essaie vraiment de tout faire pour éviter et parfois tolérer certains risques qu'on ne 
souhaite pas mais qui sont peut-être moindres que l' intervention qu'on pourrait poser 
pour protéger une personne» (Entrevue 2). 
L'intervenant doit évaluer quelle solution représente celle du moindre mal en 
pratiquant le processus d'équilibration (St-Arnaud, 2001 ). Par exemple, le placement 
involontaire demeure l' intervention à privilégier dans des cas limites alors que cette 
stratégie n'est pas la meilleure dans les situations où la personne risque de vivre une 
rupture avec son réseau social (Lithwick et al., 1999). 
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4. Objectifs secondaires faxés et retombées de l'étude 
La diffusion des résultats est un volet important de cette recherche, afin de pouvoir 
proposer aux différents milieux et aux intervenants psychosociaux un bilan des pratiques, 
des enjeux et des dilemmes soulevés en lien avec le respect de l'autonomie. Pour 
répondre à cet objectif secondaire, un article scientifique résumant notre étude (annexe 
IV) a été soumis à la revue Intervention de l'Ordre professionnel des travailleurs sociaux 
du Québec, une revue lue principalement par des intervenants psychosociaux. Ensuite, la 
présentation des résultats de cette recherche a fait l'objet d'une supervision clinique 
offerte à 7 intervenants psychosociaux oeuvrant au programme « personnes en perte 
d'autonomie» du Carrefour de la santé et des services sociaux du Val St-François 
(mission CLSC ET CHSLD) en décembre 2003. Cette expérience a pennis de confirmer 
les enjeux éthiques de cette pratique professionnelle qui ressortent de notre étude, et ce 
auprès d' intervenants oeuvrant dans la région de l'Estrie au Québec (voir figure 2 pour 
localisation). 
Notre deuxième objectif secondaire était de proposer des pistes en vue de bonifier les 
pratiques auprès des personnes aînées impliquées dans des situations de mauvais 
traitements. Tout au long des activités de diffusion, des pistes pour améliorer la pratique 
sont dégagées. Certaines pistes sont détaillées dans le tableau 2 et dans la conclusion de 
ce mémoire. Afin d'approfondir ces pistes, nous nous sommes intéressés au regard 
critique que les participants portent sur leur conditions de pratique. Des obstacles liés à 
l'organisation ont un impact sur la pratique professionnelle de l' intervenant dans sa 
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pratique à l'intérieur du processus d' intervention psychosocial auprès des personnes 
aînées maltraitées. La pression qui s'exerce sur les intervenants nous incite à nous 
interroger à propos de l'autonomie professionnelle dont ils disposent au sein de 
l'organisation qui les emploie. 
4.1 Le jeu des valeurs entre les acteurs concernés et l'autonomie professionnelle 
Les directions misent beaucoup sur notre autonomie, ça c'est clair. D'abord 
on a une mission de CLSC. Moi, j'ai toujours connu une très grande 
autonomie dans mon travail, ça a toujours existé. Et, du support entre 
collègues de même profession, on s'en donne beaucoup. Je pense que le 
fait qu'on ait autant d'autonomie, c'est à la fois un avantage et un 
désavantage. La corde est longue mais on peut aussi se pendre avec ... 
Dans ce sens, les attentes de l'organisation sont de mener à terme le 
dossier, faire en sorte que ça se règle: elle a besoin d'aide à domicile la 
madame, je vais lui en donner, elle en a besoin, bon .. . (Entrevue 3) 
Cette illustration décrit bien l'opposition qui existe entre les valeurs véhiculées par 
l'organisation et celles qui sont prônées par la profession : l' intervention en situation de 
crise aux dépens des interventions préventives et proactives. On constate une certaine 
« nostalgie » des intervenants devant l'éloignement des pratiques préventives, qui sont 
pourtant l'une des missions premières des CLSC. De plus, les règles internes veulent que 
la demande de services se fasse sur une base strictement volontaire. Mais, comme il n'y a 
pas de demande, on critique l'organisation des services et les pressions exercées par la 
société et l'organisation : 
On a l'obligation légale de donner des services suite à une demande 
expresse et sur une base volontaire. Il n'y en a pas! Qu'on se retire et 
advienne que pourra!. .. C'est dans ce contexte que le professionnel va 
interpeller les balises et questionner via un comité éthique, via une plainte, 
via un rôle. Par exemple, la reconnaissance d'une situation qui ne soit pas 
couverte par la loi mais dont on a aussi la mission de s'occuper. Sinon, on 
va aller à ce qui est strictement nécessaire. (Entrevue 2) 
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Cette dernière illustration, de même que la précédente, vont dans le même sens que 
les critiques formulées par Larouche et Legault (2003) et par le Conseil central des 
syndicats nationaux du Saguenay-Lac-Saint-Jean (2000) concernant l'amenuisement de la 
mission à caractère préventif des CLSC en raison de coupures budgétaires et l' ingérence 
de l'organisation dans l'autonomie professionnelle des intervenants. L'immixtion de 
l'organisation dans l'autonomie professionnelle des intervenants est ouvertement 
dénoncée : 
Sous les pressions des demandes et des contraintes budgétaires, 
l'employeur tente d'imposer des modèles d'intervention aux intervenantes 
et aux intervenants psychosociaux. On préconise l'intervention en 
situation de crise au détriment des approches thérapeutiques et aussi de la 
prévention (Conseil central des syndicats nationaux du Saguenay-Lac-
Saint-Jean, 2000). 
Pour ces raisons, les participants que nous avons interviewés préconisent une 
approche préventive avec des mesures« d'accompagnement» et proactives. Cependant, 
le présent contexte de surcharge de travail, caractérisé par un alourdissement de la 
clientèle et par un manque de temps et de ressources ( financières et humaines), provoque 
des attitudes de démission, de malaise et de retrait chez les intervenants puisque ces 
interventions dites d'accompagnement sont extrêmement longues et complexes et qu'elles 
demandent un investissement important aux plans personnel et professionnel. En cas de 
refus de services de la part de la personne âgée, dans un contexte où l'intervention doit 
être demandée par le client, les intervenants risquent de se diriger vers le respect rigide de 
l'autonomie, c'est-à-dire vers l'absence de mesure ou l'abandon de la personne à elle-
même. Une approche proactive et respectueuse de la personne humaine s'impose comme 
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moyen de prévenir, de dépister et d'intervenir dans la perspective d'enrayer ou 
d'amoindrir l' impact des situations de mauvais traitements sur la personne aînée. 
4. 2 Contexte organisationnel 
D'autres critiques faites par les participants de milieux publics concernent le risque de 
voir appliquer la logique bureaucratique, celle de l' impersonnalité, des normes rigides et 
de l' isolement des individus. Les propos d'un intervenant indiquent que les normes 
véhiculées par l'organisation et par la société ont un impact majeur sur la façon dont 
s'organise la prestation de services : 
On devient très puissant malgré qu'il n'y ait pas de loi; on devient très 
puissant comme organisme de santé avec des professionnels qui sont formés 
selon des nonnes, des normes d'hygiène, des normes de façons de vivre. On 
est de plus en plus normatif dans notre société et on peut imposer nos nonnes 
et arriver à un résultat qui est complètement l'inverse de ce qu'on aurait 
souhaité. (Entrevue 2) 
Dans un même ordre d' idée, Goffinan (Martuccelli, 1999) dénonçait l'incapacité des 
institutions modernes de laisser une place au flou, à la diversité et la singularité. Ces 
dernières viseraient plutôt à la normalisation de tous les individus, au risque d'entraîner 
une certaine stigmatisation (Martuccelli, 1999). De cette façon, il devient difficile pour 
l' intervenant de tenir compte des zones grises quand il doit prendre des décisions d'ordre 
éthique. Par ailleurs, l' ingérence de l'organisation dans l'exercice de l'autonomie 
professionnelle des intervenants suscite plusieurs problèmes importants en lien avec le 
contexte de travail. 
Par ailleurs, l' impuissance et le contexte de surcharge manifestée par les 
intervenants renvoie à la question du pouvoir réel donné à l' intervenant et conduit à 
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critiquer la rigidité imposée par l' institution. Ces critiques rappellent celle de Goffinan au 
sujet des risques d'une forme de stigmatisation sociale et de l' inter-influence entre le 
travailleur et l'institution (Martuccelli, 1999). On pense par exemple à 
( ... ) toute la série d'efforts que l'individu fournit pour s'écarter du rôle 
et du personnage que l' institution lui assigne. Dans tous les cas, il s'agit 
de mécanismes de défense du moi, de formes de résistance passive, par 
lesquelles l'individu s'oppose au système sans néanmoins pouvoir le 
changer, une forme particulière d'absentéisme qui consiste à prendre ses 
distances, non par rapport à une activité, mais par rapport à un 
personnage prescrit. (Martuccelli, 1999, p. 448) 
Ces formes de résistance s'apparentent au sentiment d' impuissance, au retrait et au 
déni de l' intervenant devant des situations de mauvais traitements telles qu'elles sont 
rapportées dans notre étude. Toutes ces réflexions soulèvent plusieurs questionnements 
éthiques à propos de l' intervention psychosociale auprès des aînés maltraités, plus 
spécifiquement en ce qui a trait à l'exercice de l'autonomie professionnelle des 
intervenants. Lorsque nous l'avons questionné sur la perception des attentes de la société 
et de l'organisation, un intervenant a expliqué qu'une certaine responsabilité incombe au 
travailleur, lequel doit assurément adopter certaines valeurs « vocationnelles » : 
[On a] la responsabilité de bien faire le travail qu'on offre. Je pense d'être 
toujours au courant de ce qui se passe, des nouvelles choses qui arrivent, des 
nouvelles connaissances à acquérir au niveau de la violence. J' imagine ce 
que la société attend de nous ( .. . ) est aussi de bien remplir le mandat, je 
pense, pour lequel on est né, finalement. ( ... ) On ne fait pas ce métier-là 
uniquement pour avoir une paie, c'est qu'en quelque part, on doit avoir un 
peu le profil de l'emploi, ce qui implique d'avoir certaines sympathies et 
affinités. (Entrevue 9) 
Selon ce participant, l' intervenant doit posséder certaines attitudes de sympathie face à la 
personne aînée, face au vieillissement s' il veut répondre aux attentes de la société. Cette 
attitude positive améliore l' efficacité de l'intervention, comme le soulignait Bergeron 
(1999). 
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4.3 Pistes pour améliorer la pratique et retombées del 'étude 
L'analyse du discours des participants a donc permis de classer en trois catégories 
les facteurs contribuant à améliorer leurs conditions de pratique auprès des personnes 
aînées maltraitées : l' intervenant, son organisation et la société entière. Pour bien 
comprendre les rôles de tous les acteurs concernés tels que les décrivent les intervenants 
psychosociaux, nous proposons un tableau qui condense les données en ciblant les pistes 
de solution dégagées qui permettent d'améliorer les pratiques d'intervention auprès des 
personnes aînées maltraitées (tableau 3). 
Tableau 3. Besoins et préalables pour une amélioration des conditions de la pratique 
auprès des ainés maltraités et de la qualité des interventions 
Liés à l'intervenant Liés à l'organisation Liés à la société 
- Etre à l'aise avec ce contexte - Augmenter les ressources - Sensibilisation de la 
d' intervention, avoir une (temps) et les services disponibles population dans son 
certaine expérience, certaines - Besoins de développement ensemble, partage du 
affinités et valeurs d'outils, de balises, de protocoles, savoir afin de prévenir les 
- Être critique et enclin aux de formation continue : il faut mauvais traitements et 
questionnements, à la réflexion « équiper » les intervenants diminuer la pression 
et à la discussion éthiques - Besoin du soutien des cadres, de exercée sur les 
- Soutien entre professionnels supervision clinique, de lieux où intervenants. 
- Adhérer à l' approche mener des discussions éiliiques - Développement de 
holistique, interdisciplinarité - Besoin de formation en éthique projets de loi ou de 
- Se protéger (harcèlement, -Travail en équipe politiques en matière de 
agression en intervention, interdisciplinaire lutte faite aux mauvais 
épuisement professionnel, - Entente de collaboration enlle traitements envers les 
poursuites judiciaires, etc.) l'organisation et la communauté aînés afin de resserrer le 
- Promotion des mesures - Besoin de tables de conce!i:aiiuu, filet de prokctiou 
« d'accompagnement » ou de tables d'experts 
proacti ves. 
Le soutien apporté par le personnel d'encadrement et les gestionnaires demeure un 
élément essentiel au bon fonctionnement des équipes interdisciplinaire si on veut alléger 
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le fardeau qui repose sur les épaules de chaque intervenant dans l'organisation : « Vive 
l'autonomie! Mais c'est sûr que si j ' ai un dossier complexe, je vais voir mon patron et je 
lui dis : il faut faire telle affaire, il se passe telle chose » (Entrevue 3 ). 
Concernant le soutien de l'équipe, les op1ruons sont divisées. Ainsi, certains 
soulignent la richesse de l'appui et du support qu'il procure quand règne un climat de 
travail non menaçant et non compétitif En revanche, d'aucuns déplorent le manque de 
soutien de l'organisation via l'équipe interdisciplinaire. Une intervenante raconte : 
Plus on se sent bien dans l' intervention, plus on se sent armé pour travailler cette 
problématique, donc ça implique du support de la part d'une équipe, ça veut dire 
du monde à qui en parler. Et si j ' avais ce support, je serais peut-être plus à l 'aise 
dans mes interventions, je me sentirais plus supportée, donc les bienfaits seraient 
pour la personne âgée. Je pourrais faire beaucoup plus de dépistage. ( . .. ) On a 
une facilité organisationnelle, mais dans le fond, ce qui manque c'est le support 
professionnel (Entrevue 12). 
Enfin, l'élaboration d'un aide-mémoire pour la prise de décision éthique dans les 
situations de mauvais traitements fait l'objet d'un petit projet de recherche en continuité 
avec le projet de recherche portant sur les enjeux éthiques de l' intervention psychosociale 
dans les situations de mauvais traitements envers les personnes aînées (Beaulieu et St-
Arnaud), l'étude de laquelle notre projet de mémoire est tiré. Des intervenants 
psychosociaux de plusieurs organisations en Estrie seront réunis en focus group afin de 
leur présenter nos résultats de recherche et ensuite travailler, en interaction, à 
l'élaboration de l'aide-mémoire pour la prise de décision éthique. 
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4.4 Portée et limites de l 'étude 
Les résultats traités dans cette étude se limitent au point de vue de seize intervenants 
psychosociaux de deux milieux géographiques et de certaines organisations du Québec. 
Notre souci était d'accéder à la profondeur des données afin d'enrichir l'état des 
connaissances à propos des enjeux éthiques liés à l'intervention psychosociale auprès des 
aînés maltraités. L'analyse des représentations sociales se dégageant du discours des 
intervenants psychosociaux permet de documenter la complexité d'un nombre réduit de 
situations. D 'un point de vue constructiviste, la collecte de propos uniques, à partir 
d' entrevues individuelles réalisées en profondeur, forme un contenu de groupe qui peut 
faire jaillir un savoir collectif pouvant être généralisable aux intervenants psychosociaux 
oeuvrant en CLSC, en centre hospitalier ou en milieu communautaire. Cette idée est 
confirmée par la mise en exergue des enjeux éthiques auprès d' intervenants oeuvrant 
dans la région de ! 'Estrie au Québec dans le réseau public. 
Enfin, bien que l' analyse des données ait été effectuée par une autre personne que 
celle qui a fait la collecte de données ( entrevues individuelles), le contenu des entrevues 
répondait bien, de façon générale, aux questions de recherche. Le verbatim permettait 
l' accès à des données riches et approfondies. Par contre, nous pouvons nommer certaines 
limites connues par l'auteure de l' analyse. Par exemple, il y aurait certains thèmes que 
nous aurions pu approfondir lors des entrevues. Par exemple, ce qui concerne le déni de 
l'intervenant, c 'est-à-dire la pratique de l' autonomie négative, il aurait été intéressant 
d'explorer en profondeur s'ils ont eux-mêmes vécu cette attitude de retrait ainsi que les 
solutions proposées pour éviter l' abandon des personnes aînées à leur sort. Ensuite, nous 
en savons peu sur le sens donné aux notions de risque et de dangerosité dans les critères 
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d'évaluation utilisés par l'intervenant. Nous aunons pu aborder leur mveau de 
satisfaction face à l'évaluation de la dangerosité pour la personne maltraitée dans des 
situations cliniques vécues. Toutefois, rappelons que la recherche initiale portait sur la 
question globale des enjeux éthiques de la pratique psychosociale auprès des aînés 
maltraités. Il serait néanmoins intéressant qu' un approfondissement des questionnements 
éthiques concernant l'absence de mesure et le processus d'évaluation psychosociale 
fassent l'objet de recherches qualitatives ultérieures. 
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E. CONCLUSION 
Les événements de l'automne 2003 au CHSLD Saint-Charles-Boromée au Québec 
ont mis en lumière l'importance de s'attarder aux mauvais traitements envers les aînés et 
plus particulièrement aux valeurs qui sous-tendent les pratiques. Notre étude qualitative, 
tant par sa recension approfondie des écrits que par son analyse rigoureuse de 16 récits 
d' intervenants psychosociaux, permet d'alimenter le débat entourant les mauvais 
traitements envers les personnes entre les différents acteurs de la société. 
Notre étude révèle que les intervenants psychosociaux sont ouverts à réfléchir et à 
partager les questions qui jaillissent de la pratique. Les résultats de notre analyse 
confirment le malaise ressenti, qui prend la forme d'enjeux éthiques pour les intervenants 
psychosociaux lors de leur implication auprès des personnes aînées maltraitées. En 
réponse à ces enjeux se dessine un continuum des pratiques d' intervention où se 
chevauchent des mesures «d'accompagnement» et des mesures «extrêmes» avec un 
souci constant de respecter la personne en vue d'améliorer son bien-être. La valeur 
« respect » transcende les discours des intervenants. 
Les intervenants arrivent à la conclusion qu'il n'y a jamais de réponse précise à la 
question «jusqu'où peut-on aller dans l' intrusion dans la vie des personnes maltraitées»? 
On constate un besoin de repères éthiques à stimuler par la réflexion et le dialogue. Les 
pratiques d' intervention et les services offerts diffèrent entre le réseau public et le réseau 
communautaire. Les mesures « extrêmes » sont appliquées davantage par les intervenants 
du réseau public tandis que ceux du réseau communautaire jouent un rôle à la fois 
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préventif et« d' accompagnement» auprès des personnes aînées maltraitées. Ainsi, dans 
bien des cas, lorsqu'une situation devient plus complexe au plan éthique, ou plus 
«lourde», le milieu communautaire tend à référer au milieu public. Les intervenants de 
milieux public se retrouvent donc avec le poids de la responsabilité, devant des 
problèmes éthiques complexes. Il est intéressant de noter l'existence d' un partenariat 
entre les deux types de milieux, et ce dans l'intérêt de la personne maltraitée. 
L' évaluation constante grâce au maintien du lien permet de juger si une personne est 
brimée dans ses droits, et si elle possède la capacité de se défendre par elle-même. 
L'exercice d'équilibration des différentes valeurs en jeu, la réflexion éthique, la 
supervision clinique, la formation, le travail en interdisciplinarité et en partenariat avec 
les différents acteurs de la communauté, la sensibilisation de la population entière et 
l'ajout de ressources humaines et financières sont des composantes importantes qui 
influencent l'efficacité des interventions psychosociales auprès des aînés maltraités. Tenir 
compte de ces composantes contribue à diminuer du même coup la lourdeur, le fardeau, 
l'impuissance, l'insatisfaction et l'inaction exprimée par les intervenants. 
Il serait intéressant que divers outils d' intervention tels que des grilles de dépistage, 
des protocoles d' intervention, des guides pour l'évaluation psychosociale, des aides-
mémoires pour la prise de décision éthique, et des outil d'évaluation des fonctions 
cognitives fassent l'objet de développement dans les milieux pratiques et de projets de 
recherches pertinents. La question de l'exercice de l'autonomie professionnelle de 
l' intervenant dans son organisation mérite également une préoccupation de la part des 
chercheurs et des praticiens. Fortin (2003) souligne que 
les conditions dans lesquelles s'actualise le travail social ont une 
influence très grande sur le sens et la forme qu'il prend dans un contexte 
particulier. Elles contribuent dans une certaine mesure à en faire une 
pratique plus ou moins autonome, mettant ainsi en jeu l 'identité 
professionnelle de celles et ceux qui s'y consacrent. (p. 85) 
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II serait donc pertinent de poursuivre la réflexion sur le rôle, les mandats réels, l' identité 
professionnelle et l'exercice de l'autonomie de l' intervenant dans notre contexte socio-
politique constamment en mouvance. Ce climat n'est pas sans laisser de traces 
d'essoufflement chez ceux qui sont au front, sur le terrain, confrontés à la souffrance et la 
vulnérabilité humaine. Un sentiment d' impuissance risque de persister devant les 
conditions de pratiques difficiles décrites dans nos résultats de recherche. Nous ciblons 
ainsi un besoin criant de planification stratégique à long terme de plan de développement 
de protocoles d' intervention, de repères éthiques, de formation et de supervision clinique 
au sein des organisations. Bref, il y a beaucoup à faire. Pour renchérir, les 
recommandations de Beaulieu (2003) méritent ici d' être rappelées : 
Il faut mobiliser les aînés et les intervenants des réseaux publics et privés, les 
sensibiliser à la nécessité de se concerter, pour qu'ensemble, sur une même 
longueur d'ondes, nous puissions déclencher une vaste campagne de soutien 
pour les personnes à risque et une campagne d'aide pour les abuseurs. (p. 69) 
La question demeure : sans ajout de ressources et sans vision à long terme chez nos 
décideurs, est-il possible d'améliorer les conditions de pratique professionnelle des 
intervenants psychosociaux afin de poursuivre efficacement la lutte contre les mauvais 
traitements infligés aux personnes aînées ? Il en va peut-être de la sécurité de certains 
aînés au prise avec des problématiques de mauvais traitements. 
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PRISE DE CONTACT TÉLÉPHONIQUE 
Bonjour, 
Je suis XXX, agente de recherche à l'UQAR. Je vous appelle au sujet d'une recherche 
que nous faisons à l'UQAR sous la supervision de Marie Beaulieu, professeure et 
chercheure au département des sciences humaines. Notre étude porte sur l' intervention 
auprès des personnes aînées maltraitées. Marie Beaulieu fait de la recherche sur la 
victimisation et les mauvais traitements envers les aînés depuis une quinzaine d'années. 
Deux autres chercheures, Jocelyne St-Arnaud de l'Université de Montréal et Lyse 
Montminy de l'Université Laval sont aussi impliquées dans ce projet. Nous nous 
intéressons aux enjeux et dilemmes éthiques que rencontrent les intervenants dans leur 
pratique auprès d'aînés victimes de mauvais traitements ou qui interviennent auprès de 
personnes qui maltraitent des personnes âgées. Nous venons d'obtenir une subvention de 
3 ans du Conseil de recherches en Sciences humaines du Canada, donc nous commençons 
nos travaux. 
Vous devez vous demander pourquoi Je vous appelle. J'ai obtenu votre nom par 
l'entremise de XXX. À ce que je sache, votre pratique professionnelle vous amène depuis 
au moins cinq ans à rencontrer des cas de mauvais traitements envers les aînés. Est-ce 
exact ? (Si la réponse est négative, explorer un peu plus et envisager de terminer poliment 
la conversation si la personne n'a pas une expérience de cinq ans auprès d'aînés 
victimisés ). 
Pour les besoins de cette étude, nous rencontrons des intervenantes et des intervenants de 
CLSC et d'autres qui oeuvrent en milieu communautaire, dans les régions de Québec et 
du Bas Saint-Laurent, afin d'identifier des enjeux éthiques que soulève la pratique dans 
les cas de maltraitance des aînés. La recension des écrits laisse voir que l'on sait fort peu 
de choses sur ce que vivent les intervenants confrontés à ces cas de violence et de 
négligence de personnes âgées. Nous désirons mieux comprendre cette pratique et 
questions qu'elle soulève tant au plan psychosocial qu'au plan éthique, ou autrement dit 
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des valeurs. Nous désirons aussi tracer un bilan de ces enjeux et proposer, en retour, aux 
intervenantes et intervenants un portrait global et nuancé de la situation. Nous avons à 
cœur de partager avec les praticiens les savoirs tirés de la pratique. 
Cette recherche se fait par entrevues qualitatives. En fait, nous aimerions vous rencontrer 
à une seule reprise pour une entrevue qui va durer environ deux heures. Cette rencontre 
prend la forme d'une discussion autour de cinq grands thèmes que nous explorons sous 
divers angles. Ces thèmes sont : les définitions reliées aux mauvais traitements, 
l'intervention auprès des personnes aînées maltraitées et aussi auprès des personnes qui 
les maltraitent, les organismes qui interviennent dans cette problématique, les valeurs qui 
entrent en jeu dans la pratique et finalement votre propre perception de votre implication 
dans ces dossiers. Nous garantissons la confidentialité à tous les intervenantes et 
intervenants qui nous rencontrent. Nos conférences et nos écrits ne permettent jamais 
d' identifier une ou un intervenant ou son organisme d'appartenance. 
Seriez-vous intéressé à participer à une de ces entrevues ? (Répondre à toutes ses 
questions) 
Nous avons un petit budget pour compenser votre organisme pour le temps que vous allez 
consacrer à notre étude. Si votre organisme en fait la demande, nous avons $50 à lui 
remettre. C'est peu mais cela démontre que nous sommes sensibles au fait que le temps 
passé en entrevues avec nous est du temps de moins que vous consacrez à votre clientèle. 
Voici comment ça va se passer. Je vais me rendre dans votre milieu de travail pour 
réaliser l' entrevue. Je vous suggère de prévoir entre deux heures et deux heures et demies 
afin que nous ayons le temps de prendre contact, de réaliser l' entrevue et de boucler le 
tout. Idéalement, il vaudrait mieux ne pas être dérangés en entrevue. Nous allons par la 
suite vous en faire parvenir un verbatim et vous proposer d'y réagir. 
Quel serait le moment qui vous conviendrait le mieux ? (Prendre entente, demander 
adresse, la meilleure façon de s'y rendre, etc.). 
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Je vous remercie beaucoup d'avoir accepté de me rencontrer. On se voit le X à X heures. 
Si entre temps vous avez des questions ou s' il survient un contretemps vous pouvez me 
contacter au XXX ou téléphoner directement au bureau de Marie Beaulieu à L'UQAR au 
XXX. Au revoir et à bientôt. 
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Je me présente, je suis XXX. 
Comme je vous l'ai dit au téléphone, notre étude s' intéresse aux différents enjeux reliés 
aux pratiques d' intervention auprès des personnes aînées victimes de mauvais 
traitements. Nous cherchons à mieux comprendre tout ce qui est en jeu dans les pratiques 
d' intervention. Ce que je vous propose aujourd'hui est une rencontre d'échange et de 
discussion à partir de votre expérience et de vos réflexions sur le sujet. 
A - LES CONCEPTS 
Pour commencer, on va aborder des questions plus générales, afin de se situer. 
Quand vous pensez à une personne âgée, vous pensez à qui ou à quoi? 
• Personne âgée victime de mauvais traitements ? 
• Personnes qui maltraitent des personnes âgées ? 
• Mauvais traitements envers les aînés (gradation)? 
B - LES INTERVENTIONS 
B-1 Dans votre travail, comment avez-vous été amené à travailler plus 
spécifiquement auprès des aînés victimes de mauvais traitements ? 
Comme je vous l'ai dit l'autre jour au téléphone, on s'intéresse aussi aux 
dynamiques entre la personne aînée maltraitée et la personne qui maltraite. 
J'aimerais maintenant que l'on aborde les questions reliées à la pratique selon trois 
dynamiques particulières : la violence au sein des couples, la violence faite par des 
enfants et la violence faite par des proches. 
B- 2 À quels types de mauvais traitements avez-vous été confronté dans votre 
travail? 
• Pouvez-vous décrire des situations ? 
• Quelle intervention avez-vous pu faire ? 
B- 3 Pouvez-vous me décrire vos interventions dans les cas de mauvais traitements ? 
• À qui ou à quoi donnez-vous priorité dans les interventions ? 
• Comment se prennent les décisions avec les personnes ? ( dans un accord négocié, 
vous respectez la décision de la personne, vous tentez de l' influencer. .. ) 
• Qu'est-ce qui rend difficile de prendre une décision? 
• Quand vous repensez aux interventions que avez faites, quand croyez-vous que 
vous avez réussi ? Ou que vous auriez pu faire différemment ? 
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B- 4 Pouvez-vous me parler des personnes âgées et des personnes qui les maltraitent 
? 
• Avez-vous observé des éléments qui favorisent l'acceptation d'une intervention 
chez les personnes âgées victimes de mauvais traitements ? 
• Comment les personnes âgées vous parlent-elles des gens qui les maltraitent? 
• Est-ce qu'on a déjà refusé le service que vous proposiez? 
o Comment réagissez-vous quand une personne refuse le service que vous 
lui proposez? 
• Quel serait le type d'intervention à privilégier (soit auprès de la victime, de la 
personne qui maltraite ou de la dynamique entre les deux) ? 
• Croyez-vous que le fait d'être un homme ou une femme amène des différences au 
niveau de la violence autant dans le cas de la personne qui maltraite que de la 
personne maltraitée? 
• Avez-vous déjà été convaincu qu'une personne était en danger? 
o Qu'avez-vous fait? 
o Est-ce que ça a fonctionné? 
o Qu'est-ce qui n'a pas fonctionné? 
• Suite à des interventions auprès des aînés victimes de mauvais traitements, est-ce 
que votre conception des personnes âgées a changé ? 
B- 5 Qu'est-ce qui vous laisse songeur dans les interventions? 
• Pouvez-vous décrire des interventions dans lesquelles vous avez eu à prendre ou 
ne pas prendre de décision, et qui vous ont fait réfléchir, ou vous ont dérangé ? 
• Est-ce que ça vous est arrivé d'avoir à réajuster une intervention non pas en 
fonction de ce que vous pensiez mais pour vous ajuster avec les personnes âgées 
ou avec l'organisme ? 
• Y a-t-il des comportements chez les victimes âgées de mauvais traitements qui 
vous interrogent ? 
• Jusqu'où sentez-vous que vous pouvez aller pour la protection d'une personne qui 
subit des mauvais traitements même si la personne est réticente à une intervention 
? 
B-6 Qu'est-ce qui pourrait faciliter vos interventions ou votre travail dans ces 
dossiers? 
• Selon vous, qu'est-ce qui pourrait améliorer les conditions de vie des personnes 
âgées victimes de mauvais traitements ? 
C - LES ORGANISMES ET LA SOCIÉTÉ 
C-1 Pouvez-vous me parler des attentes de votre organisme en regard des 
interventions ? 
• Est-ce que votre organisme vous donne des balises pour intervenir auprès des 
aînées victimes de violence ou des personnes qui maltraitent ? 
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• Y a-t-il des interventions que vous seriez tenté de faire mais qui ne sont pas 
nécessairement admises dans votre organisme ? 
• Êtes-vous laissé à vous-même pour les décisions ou vous sentez-vous appuyé par 
une équipe ou des balises qui guident les interventions ? 
• Comment évaluez-vous la collaboration avec les différents intervenants du milieu 
? 
C- 2 Pouvez-vous me parler des attentes de la société en regard des interventions ? 
• Que pensez-vous que la société attend de vos interventions dans les cas de 
mauvais traitements envers les aînés ? 
• En tant qu'intervenant, quelles responsabilités estimez-vous avoir envers la 
société? 
• Croyez-vous que la loi est efficace et suffisante pour permettre d'assurer la 
protection des personnes âgées en difficulté ? 
D - LES VALEURS 
Y a-t-il des valeurs que vous privilégiez dans les interventions ? 
• Toujours en rapport avec les interventions, si je vous parle d'autonomie, à quoi 
vous pensez ? 
• Justice? 
• Bienfaisance ? 
• Non-malfaisance ? 
E - LA PERSONNE INTERVENANTE 
Si on revient plus proche de vous, comment percevez-vous votre implication auprès 
des aînés qui subissent des mauvais traitements ? 
• Qu"' est-ce qui vous a incité à devenir intervenant social ? 
• Est-ce qu'il y a des choses que vous trouvez particwièrement difficiles dans les 
interventions? (Est-ce que vous êtes touché émotivement? Que faites-vous pour 
vous protéger ?) 
• Vos expériences personnelles vous aident-elles dans vos interventions ? 
• Comment percevez-vous votre propre vieillissement ? 
• Aimeriez-vous exprimer quelque chose qui n"'aurait pas été abordé au cours de cet 
entretien? 
ANNEXE IV - ARTICLE SCIENTIFIQUE PUBLIÉ PAR LA REVUE 
INTERVENTION 
Titre : Le respect de l'autonomie : un enjeu éthique dans l'intervention psychosociale 
auprès des personnes aînées victimes de mauvais traitements 
JUILLET 2004 
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1 ' \ LE RESPECT DE L'AUTONOMIE : UN ENJEU ETHIQUE DANS 
L'INTERVENTION PSYCHOSOCIALE AUPRÈS DES AÎNÉS 
M/\LTRAITltS 
[lM 
M1 /i•11e G'im~un , B. Sc rv. Soc . 
É1ucl1a111e à la Maîtri se en Gé ront olog ie 
Ag ente de relati ons hum aines 
Ca1Tefou r de la sa nt é et des se rvices sociaux du 
Val Sn1111- F~ançois 
Progr:imme personnes en perte d'aut onomie 
Mnrie Be(lu /ieu , Ph.D. 
Centre de recherche sur lè vie illi ssemen t 
L 'appa ri1ion du concepl de violence es1 un 
des phénomènes imponanrs de / 'holu1 ion 
des socié1és conrempora in es (Michaud, 
1998. p. ]24). 
rvlalgré une reconnaissance tard ive de la part de 
nos soc iétés occiden tales, les mau vais traitements 
enver~ les person nes aînées susc iten t une attenti on 
gradue lle depuis Je début des années J 980 
(Mac Lean et Wi lli ams, 1995); cela coïncide avec 
Je moment de la pri se de conscience du viei lli s-
sement accé léré de notre soc iété. Les études qu i 
font la démonstration de l'ampleur du problème 
révèlent qu 'a u moins 4 % à 7 % des personnes 
aînées viva nt à domicile sont victimes de mauvai s 
traitements au Canada (Pod nieks et Pillemer, 1990; 
Pottie Bunge, 2000). Or, il ne s' agirait que de la 
pointe de l' iceberg (Kozak, Elmslie et Verdon, 
1995). 
Dans Je cadre de la Julie contre les mauva is 
traitements envers les aînés, les in tervenants 
psychosoc iaux jouent un rôle majeur en mati ère de 
dépistage et d' intervention. La complexité de la 
prob lématique susc it e de nombreu~ défi s. il s se 
heu rten t à des di fficul!és touc hant il la résolu1ioq 
de problèmes et !l la pri ~c de décisions éihiques 
(Mac Donald. Piltaway et Nahmiash. 1995: Ros; et 
Hoff, 199:iJ. créo nl ai nsi un ce rt ai n ma laise et des 
in sa ti sfa cti ons en regard de leur pratique et de ses 
résu lt ats (Spencer. 1995) 
Nous al'ons donc déc idé dïnvesti guer les 
enjeux de la pratique psychosocia le auprès des 
aînés malt ra ités au Québec à partir de récits 
dï nt er-.,enalll s psychosoc iaux sur leur pratique 
professionnelle . Nos objec tifs sont de : (!) dégage, 
Je~ enje ux et les d ile mmes é th iques re liés au 
respec t de l'au tonomie des personnes aînées 
victi mes àe mauvais tr2itement,. et de (2) 
confronter la vale ur du respec t de l'autonomie am 
aut res valeurs mis~s de J' avant d,rns ia pratique . 
Cet an ick. en quatre panies . débute par une 
s,·nthèse dEs écrits recensés su r les enjeu.~ soule-
, és en ini ervention ps1 cho~oc iale auprès des aîn~, 
maltrai ,és. Elle es t sui vie de la méthodo log ie et 
des rés ult ats dégagés que nous meuons en 
parallè le avec les éc1i ts. Fin alemeni. notre conc lu 
sion propose des cha ngements pour bonifier la 
pratique à la lumière des propos des intervenJnls 
psychosociau~ . 
L' intervent ion psychosocia le auprès des aînés 
maltraités : un e pra tiqu e complexe 
Les résultat s de quelques études qui portent sur 
l'interve nti on psychosoc iale auprès des aînés 
maltraités s'e111en den1 sur la complexité de la 
probléma ti que des mauvais traitement s envers les 
aînés. all ant de l'identification des situat ions de 
mauva is traitements, en passa nt par 1·évalu atio11 
psyc hosocia le e t l'é labora ti on du plan d' interven· 
tion et se terminant, idéaiement, par la cessati on 
des mauvais traitements, ou du moin s par une 
diminu ti on ou un certain contrôle de ia siwati<'il 
(Kincierknecht, 1986; Spencer, 1995; Li th wick. 
Beaul ieu et GraYe l. 1999). Ces difficul tés font 
naître un sent iment d'insati sfacti on chez les 
intervenant s (Spencer. 1995). 
McKenzie, lod et Yell e11 ( 1995) ont regroupé 
les modèles d'in tervention en tro is catégories: 
violence familiale et thérapie farni!i aie. ac'11 on 
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soc iale cl pro1ec1ion des adu l1 es . Celle classifica-
lion me l en évidence la diversilé des philosophies 
pri vilég iées. Cer1ains programmes préconi se nl 
l'approc he pro1ec1rice alors que d'au1res 
s'appu ienl sur le renforcc menl du pouvo ir des 
aînés (McDonald , Pi11away el Nahmi ash. 1995) . 
Ces de ux pôles alime111en1 le débal enlouranl le 
choix d'une approc he d ' inlerve nli on psyc hosoc iale 
appropri ée : 1 · approc he pa1ern al is1e ou pro1ec-
1ionniste Yersus l' approche de res ponsa bili sation el 
de renforcement du pouvoir de la personne axée 
sur le respec t de ses droits. Quell e approche 
pri vilégier? Quell es va leurs meure de l' avant dan s 
la pri se de déc ision en lourant le processus d ' inter-
vention psyc hosoc iale~ 
Pour les inlervenan ts psychosociaux, prend re la 
meill eure déc ision possible dans l' intérêl de la 
personne maltraitée constilue un souci quo1id ien 
suscit anl un ques tionnemenl à l' égard des val eurs 
el des principes mora ux appliqués dans la pra1iq ue 
(Cossom, 1993). Cel exercice réOex if requ ien 
forcément un posilionnement qui tienne co mpte 
des valeu rs de l' intervenant et de celles des 
personnes avec qui il interagit (Beauli eu, 1996). 
Quelques pistes da ns le processus 
d' intervention psychosociale 
Les dimensions d'une in1erventi on 
psychosoc iale pouva nt être qualifiée d '« effi cace» 
sonl la créa1ion d' une relation de confiance, la 
préservation de l'u nilé famili ale, l' inclusion de la 
personne-sout ien et de l'aî né dans le plan d" in1er-
ven 1ion, l'offre de soutien individuel pour réduire 
l'anxiété et la dépression des personnes-soutien. 
!"adop tion d ' un rôle à la fois éducatif et directif, le 
renforcement de l'aulonomie ac tive, la pres tation 
de so ins médi caux com me prétexte au dépi stage et 
à l'évaluation, ains i que la promulgation de straté-
gies d' empowermenl, de défense des dro its et 
d'advocacy (Kinderknecht , 1986; Li thwick. 
Beau li eu et Grave!, 1999: N:ihmiash et Reis, 
2000). L' évaluat ion psychosociale s'appuie sur un 
inventaire d' indi cateurs au pl an physiologique, 
émotionnel et env ironnemental (Kinderknecht. 
1986) et fai t référence à des capacités d' an1ic ipa-
1ion de l' impact de l' intervention privilégiée. 
Di vers sentiments négat ifs tels que l'impui s-
sance, l'anx iété, la peur, le doute ou le déni sont 
. exprimés par les intervenants psychosoc iaux 
(Bergeron, 1999; Kinderknecht, 1986; Gendreau, 
1991; Bookin et Dun kle, 1985) face aux di ve rses 
contra intes_ aux vaines expériences an1érieu res 
ai nsi qu'à un malaise à l' égard de la violence 
(Book in et Dun kle, 1985 ) Spencer ( 1995) 
sou li gne que l'efficacilé ne peut être dissociée 
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« des valeurs perso1111ell es, de même qu e les 
pos itions philosophiques fonda menta les sur le 
vieilli ssement et la responsa bili1é soc iale à l' égard 
des popu lati ons vulnérab le,» (p . 192) . Les inter-
ve nants psyc hosoc iaux so nt nécessa ircrnenl inter-
pe ll és par un ce rta in nombre d'enjeux éthiqu es 
dans l' exercice de leur pra1iquc profess ionnelle. 
Enjeux cl dilemmes éthiques 
En réponse à la fon e demande soc iale en 
é1hique, on assis te depui s quelques an nées à une 
rec rudescence de questi onnements éthiques au se in 
des différents corps professionnel s. Plus spéc ifi -
quement, l' éthique appliquée au vieilli ssement 
huma in co nnaît un engouement (Beau lieu, 1995). 
Confrontés à ceriain s foc1eurs complex ifi an t la 
pratique , les tra va illeurs soc iaux ex priment Je 
besoin de di sposer de repères bien définis (Conse i I 
supéri eur du travai l soc ial. 200 1 ). 
Selon Beau lieu ( l 996. p. 3). « il y a enjeu 
éthique à chaque fois qu 'une personne ou une 
organisation se questi onne sur le sens de son 
orientation ou de ses ac tions. qu 'ell e es t confrontée 
à une réfl ex ion su r la fin alité de ses ag ir,;». Les 
ques tionnements qui touchent la lég itimité des 
interventions côtoient fréquemment des se nti ments 
d' incertitude ( Alary, 1999). Nous all ons vo ir que 
c 'est souve nt le cas lors d ' interventions psychoso-
ciales auprès des perso nnes aînées vic times de 
mauvai s traitements. 
Selon Gi lbert ( 1986), les codes de déontologie 
de la plupan des profess ions de la santé et des 
servi ces sociaux font référe nce à trois principes 
éth iq ues : la bienfai sance. la non-mal fa isance et 
l'autonomie. Le princ ipe de bienfa isance engage la 
personne à intervenir d ' une man ière aidante pou r 
autrui , par exemple en ayan t un souci de préven-
tion, en offran t des servi ces ou en retirant la 
personne de son milieu. Ce principe est souvent 
assoc ié à la protec tion des indi vid us. Le principe 
de non-malfa isance concerne l'év itement d 'un 
mauva is traitement in tenti onnel. Enfin, l' autono-
mi e renvoie au droit à I' auto-détennination et à la 
confidentialité ains i qu 'à !" obli gat ion d 'avoir le 
consentement de la personne pour toute interven-
tion. L'éthique des soins de santé acco rde la 
primauté au principe de l' au tonomi e; r.ette va leur 
lourde de sens et de conséquences pou r le bien-
être des personnes aînées méri te qu 'on s 'y attarde . 
Le 1·espect de l' autonomie 
Le principe du respec t de l' autonomi e trouve 
ses racines dans la trad ition déontologique de Kan t 
qui priorisa it le respect des personnes et leur 
co nféra it le droit d' établir leur propre projet de ,·ie 
san s l' int erférence des au tres (Schimer et 
Anctzberge r, 1999) . L' au tonomi e renvoie à 
plusie urs consid ération s : la li berté (de choix, de 
pensée ou d ':1c ti o11 ). l' nutodé tennina ti on. l' ind é-
pendance, l'int imit é et les dro it s (B eau champ et 
Childress. 1994; Schi mer et Ane tzberger, 1999). 
Dubé ( 199.'i) re conn aî t cinq types d ' aut onomi e : 
ph ysique, psyc holog ique, soc iale, affec tive et 
économiq ue. Ce 11e défin iti on élargit la perspec ti ve 
de respect de l'a utonomie de l'aîné el ne se lim ite 
plus uniquement à la perle d 'au tonomie phys ique 
(Beaulieu, 1996: Dubé, 1995) ou au crit ère de 
l' âge chronolog ique qui stipule que l' avancement 
en âge rend une personne incapable de se 
comporter de faço n autonome (Gilbert , 1986). 
Pour Beaulieu ( 1996), Je choix libre et éclairé 
s 'effectue dans un climat« sa ns pressions, 
menaces ou promesses». L' idéal visé est « la 
décis ion partagée »_ Respecter l' au tonomie ne 
sign ifie pas qu 'on se détache du processus de pri se 
de décision de la personne âgée. Holstein (1 995) 
soutient que l'acti on de persuader et de susc iter !a 
conversat ion continue sont des choix va lides 
éthiqueme n1 (au tonomie active). 
HoOand ( 1993) propose deux fa çons d 'aborder 
le respect de l'autonomi e. JI y a d ' une part 
1' « autonomi e néga ti ve » , qui consiste à ne pas 
faire interférence aux déc isions et ac tions d' une 
person ne et, d' autre part , l' « aut onomie positive ,;, 
qui es t de fou rn ir l' as; istance nécessa ire pour 
favorise r l 'épanoui ssement et la mi se en va leur de 
1 ' autonomi e de la personne. Cette di stinction invite 
à réOéchir aüx situati ons nécessitan t une implica-
ti on acti ve de l'i ntervenant qui peut aller jusq u'à 
des act ions ressemblan t, à première vue, à une 
entrave à l' aut onomie. 
Des questi onn ements d'o rdre éthiqu e 
Un premier ques ti onnement éthique majeur 
concerne les situations où l'inaptitude de la 
personn e à prendre des décisions écla irées est 
soupçonnée. Les personnes ont le droit de prend re 
des ri sques et de refuser de l' aide à moins que 
Jeurs fonctions cognitives soient détéri orées et 
qu 'elles soient jugées inaptes à décider pour e lles-
mêmes. Une intervention plu s in trusive es t alors 
justifi ée (G il bert , 1986; Anetzberger, Dayton et 
McMona gle, 1997; Spencer, 1998; Shi mer et 
Anezberger, 1999). La question de l' aptitude ou de 
l'inapti tude à décider des aînés représente en soi 
un enjeu éthique majeur dans les pratiques 
gérontologiques car il n'ex iste aucun outi l 
pennettant une évaluati on va lide et fid èle de la 
capacité de la personne à prendre ses décisions. Ce 
type d 'évalu ation es t un « processus qu;i lit atif 
empreint d'une subjec ti vit é nécessa ire pour 
conserver Je ca ractère intrin sèquemen t hu 111 ,1i 11 de 
tout e déc ision » (Be~u li eu, 1995 , p. J ) _ 
Ensuite, plusieurs études souti enn ent I idée que 
Je dilemme éthiq ue ce nt ra l vécu par les in terve-
nant s psyc hosoc iau x es t celu i du choix entre le 
principe de bienfa isance el Je principe de I' autono 
mie (Abramson, 1985; Beaul ieu, 2002 ; Gil ben, 
1986; Hofl and. 1993; Shi mer et Anetzberger. 
1999 ; Spencer, 1998). Le refu s des services offen, 
(exercice de l' autonom ie) constitue un obstacle 
consi dérable à l ' intervention psychosociale 
bienfaisante (K.inderknecht, 1986; Dolon el 
Blake ly, 1989; Fu i mer, 1989; Lith wick, Beaulieu 
el Grave!, 1999; McDonald , Pitt away et Nahmi ash. 
1995; Spencer, 1995; Anetzberger, Dayton et 
McMonagl e, 1997). L'intervenant psychosocial 
doit alors se demander si la personne qui refu se 
des services est au tonome psychologiquement ou 
socialement pour prendre cette décision. Les 
résultais de Spencer (1 995) vont dans Je même 
sens:« Comment trouver J'équi li bre entre le 
respect de l' autonomie personnelle de la personne 
aînée et la responsabilité sociale de protéger les 
ad ultes vul nérables? ». Les suj ets affir ment être 
plu s fam iliers avec la non-interférence face à 
1 · autonomie en reconnaissant toutefois que 
l 'autonomie négative peut représenter « un 
abandon cruel de la personne à elle-même » 
. (Spencer, p. 92) 
Le tro isième ques tionnement éthique esl soule-
vé par Bergeron ( 1999), à l' examen des facteurs 
inOuençanl le processus de pri se de décision des 
travai lleurs de I' A duit Protective Service du New 
Hampshire dans des dossiers où il y a des mauvai , 
traitements de type physique_ Constatant que plus 
de la moitié des facteurs nui sant à la pri se de 
décision sont intrinsèques à la person ne interve-
nante (peu de créa ti vité professionnelle , sent iment, 
négatifs tels que l'im pu issance, la peur, le senti -
ment d' échec, etc. ), il remet en cause la compé-
tence même des intervenants à faire leur trava il. 
Cadre épistémologique : les représentations 
sociales 
« Les praticiens sont les seul s qui peuvent al",'' 
justesse réfl échi r rigoureusement sur leur pratique 
et ten ter de la conceptuali se r. » (Gendreau, 1991. 
p. 50). Comme plusieurs au teurs soulignent 
différentes sources d ' inOuence dont les va leurs et 
les croyances de l'intervenant sur Je processu, 
d ' intervention psychosociale auprès des personne< 
aînées victimes de mauvais traitemen1 s..(Bookit1 ci 
Durikle, 1985; Clark, 1997; Lithwick, Beauli eu cl 
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Grave !, 1999). le cad re épisté molog ique des 
représen tat ions soc iales pe ut fou rnir un éc la irage à 
la compréhension de la réa lit é te lle qu'a bordée par 
les int ervenants. Les représe ntati ons sociales 
sïnsè rent dans le courant des épistémolog ies 
constructi vistes. Ce cad re essentie ll ement 
soc iolog ique, fortement utili sé en psycho logie 
soc ia le , fournil un apport à la compréhensio n des 
phénomè.nes de société et aux ana lyses qu' e ll es 
permettent d'articule r pou r la cons titution des 
con naissances. Se lon l\fannoni ( 1998), « étudier 
les représen tations d ' un sujet ou d'un groupe 
revient à éva luer Je champ sociocognitif, assorti 
des va li dati ons culturelles y affé rant, dans lequel il 
inscrira de pré férence ses ac ti ons et interre lat ions ,; 
(p. 59). La représentation soc iale es t « l'emblè me 
de ce rtaines va leu rs » (Herl lich, 1972, p. 3 16). 
Une étud e sur les enjeux de la pratique a u 
Québec 
L'absence d'étude s' intéressa nt à l'expérience 
des intervenants psychosoc iaux nous conduit à 
vou loir explorer, sous l'ang le des représentations 
soci ales, l 'art icul ation des va leurs et pri nc ipes 
éthi ques en jeu lors de r exercice du jugement et 
de la prise de décis ion. La recensio n des écrit s 
porta nt su r l'éthique et l' in ten·e ntion 2uprès des 
personnes aînées victimes de mau,·ais tra ite ments 
permet de conc lure que cette pratique profess ion-
nelle représente un défi complexe pour les 
intervenant s psyc hosoc iaux. Traversés par des 
senti ments d' impu is ance et d ' insa ti sfac tio n, les 
praticiens semblent éprou ver un certain malai se 
face à ce contex te d ' inte rventi on, e t partic ulière-
ment dan s la résolut io n de problèmes éthi ques . Les 
résu ltats des études qui se sont intéressées aux 
enjeux éthiques s'entendent sur J 'ex istence d ' un 
dilemme éthique central dans l' interventio n 
psyc hosoc iale auprès des personnes aînée s ,-ic ti -
mes de mauvais traitements : respecter 
l'autonomie de la personne ou agi r en faveur de la 
bienfa isa nce. La prise de déc ision éthiq ue est donc 
au cœur des préoccupations des chercheurs et des 
prat ic iens. L' intervenant doit composer avec 
plusieurs préoccupations : évaluati on juste de 
l'aptitude des personnes aînées , recours juridiques 
ou non, choix d' une approche appropriée, respeci 
d'u n principe éthique, interve nir auprès de qui et 
com ment, retrait de la personne de son mili eu ou 
non, etc . 
Les écrits su r l' interre lati on entre les ,·aleurs de 
l' intervenant, celles des perso nnes aînées et de ses 
proches (inclu an t l'agresseur) e l les valeu rs sous-
jacen tes à r organ isation démontre nt la complexité 
de la pr ise de contact, du dépi stage. de l'éva luati on 
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et de la pri se de décis io n éthi que, donc du pro-
cess us globa l d ' interventio n psyc hosoc iale . Les 
conc lusions de l' étude du di sco urs sur le travai l 
soc ial el ses co nditi ons d'exerc ice menée par 
Fortin (2003) metten t en lumière les enjeux de la 
pratique sous-jacents à la rencontre de va leurs 
provenant de plu sieu rs sources : 
« La pratique du trava il soc ial met en jeu un 
certai n nombre de valeu rs perso nnelles, 
profession nelles. orgo ni sa ti onnelles et soc iales 
qui , de temps à au 1re, peuvent ent rer en 
tens ion ou même en con n it dans certa ines 
circonstances . ( . .. )Les principales va leurs qui 
an iment ce que nous pourrions appeler le 
carac tère « vocation nel » de la profession sont 
menacées, entre autres, par trois phénomènes 
majeurs que décrit le rapport des états 
généraux de la profession : les changements 
dans la soc iété, les transformations dans 
l'organi sa tion et la di stribution des services 
ainsi que les modifications du contexte 
professionnel de la pratique. » (p. 95-96) 
De plu s, les valeurs, les mythes et les croya nces 
véhiculées par notre soc iété ont un impact sur la 
dynamique des mau vais traitements. Enfin , le 
cadre lég islatif et !a collaboration avec les 
différents pa rtenai res ajoutent à la comp lex ité du 
processus d'i ntervent ion psychosoc iale. 
Not re recension des écri ts a donc mené à 
l'é labora tion d ' un schéma qu i illu su·e les 
différentes sources d ' influence de l' intervenant 
dans sa rencontre, à sens unique ou bidirec tio n-
nelle, avec la personne âgée et la personne qu i la 
maltraite. C'est donc un modè le sur l' interac tion 
entre des ac teurs ayan t c hacun un cadre ax iologi-
que complexe (schéma l). 
Face aux d if-fï cu !tés ex primées par les interve-
nants, lors defocus group (Spencer, 1995; 
Anetlberger, Dayton et McMonagle, 1997; 
Bergeron, 1999) , un besoin émerge afin de mi eux 
comprendre l' expérience individuelle d' in terve-
nants psychosoc iaux oeuvrant au Québec. Ainsi, 
pou r saisi r les aspects objectifs et subject ifs de la 
pratique des intervenan ts, nous no us intéressons 
aux représentat ions soc iales des intervenants au 
sujet de leu r expérience, le ur système de valeurs, 
leurs malaises et Je fonct ion nement du processus 
de prise de déc ision éthique en lien avec le respect 
de J' autonomie de la perso nne. 
Méth odologie 
Celle étude util ise ies données originales d ' une 
recherche en cou rs' qui porte sur les enjeux 
éth iq ues de ! 'interventio n psyc hosociale dans les 
situati ons de mauvais traitements envers les 
I Schém a 1 -
I Cadre théoriq ue: Rencontre d es cadres ax iologiq ues dans le processus d ' int er ven tion 
I psychosocia le lor s d e s itu a ti ons de mauvai s t ra itcrmnls envers les aînés 
personnes aînées. Notre travai l pone spécifique-
ment sur 1· 2na lyse des données re liées au respect 
de ]'au tonom ie de la personne aînée maltraitée. Il 
s'agi t d'une é tude qualit ati ve, fondamentale et 
exploratoire avec un di spos itif transversal. 
La populati on à l' étude regrou pe des 
intervenants psychosoc iaux oe uv rant aµprès des 
personnes aînées ma l! rait ées en milieu commu-
nautaire ou publ ic depui s au moi ns cinq ans. À 
J' a ide de la méthode d'échantill onn age par résea u 
(ou méthode boule de neige) . i 6 suje ts ont été 
rec rutés : 8 dans la rég ion du Bas-Saint-Laurent et 
8 dan s la région de Québec. Pour chacune des 
rég ions, 4 intervenants oeuvren t dans des organi s-
mes communautaires et 4 en mi lieu publi c 
(CLSC', CH'). Bien que la forma tion ne soit pas 
un cri tère de sélec ti on de nos suj ets, il est 
in téressant de constater la prédomin ance du 
service soc ial comme di sc ipline profess ionnelle 
( 10), sui vie de la fonna ti on en inter,1enti on 
fé ministe (2). Une fo rte majorité de sujets sont des 
femmes ( 14). 
Des ent revues semi -structurées menées de 
faço n non direc ti ve penneuent d 'accéder à un 
riche contenu pui sque la parole es t di rectement 
donnée aux in terve nants. Les principaux th èmes 
abordés en profondeur sou s forme de questi ons 
ouven es sont les sui vants : Je contex te de leur 
pratique. les valeu rs et philosoph ies de leur 
orga ni sa ti on, leu rs représentations des personnes 
âgées, des mauvai s traitements et de la clientèle, 
l'inte rvention en situati on de mauvais tra itemellls, 
Je processus de pri se de déci sion, leurs va leu rs 
personnelles qui influencent leur prati que, les 
enjeux psychosociaux de leur pratique, et fin ale-
ment les enjeux éthiques et dilemmes moraux qu i 
se présen ten t. 
L'an alyse du contenu des en trevues tient 
compte directemen t de ce que les personnes ren-
contrées ont expri mé da ns Je but de dégager 
!" essenti el des représent ati ons sociales qu·ont le i 
inte rve nan ts de leur ex périence professionne lle 
dans les situ ations de mau va is traitements. À pa1111 
des thèmes de no!Ie étude et de nos matrices de 
cod ification, 1 · acce nt es t mis sur les enjeux 
éthiques re liés au respec t de l'au10nomie de l" ~în~ 
malt rai té (approche mix te de Huberman et Miles. 
199 1 ). La prochaine partie découle directement d,· 
résul!a ts de notre étude. 
L' interve ntion auprès d 'aînés maltraités : ce 
qu 'en dise nt les intei-venants québécois 
Enjeux liés a11 dép is1age 
Plusieurs difficultés reli ées au dépistage sont 
ex primées par les intervenants. Il s déplorent IJ 
fa ibl e demande de services des personnes aînées ,I 
les nombreux obstacles occasionnés par leurs 
résistances. Ces dernières sont intri nsèques à l'ain<' 
ou découlent du contrôle et de l' empri se (v iolenc~ 
psycholog ique) de la personne qu i maltraite : 
,·ict imes mueues, peur des représaill es, fa ible 
autonomie psycholog ique, a!lachement enve r, 
!" agresseur, peur de se retrouver seu I ou hébcrgt 
en instit ution. pressions de l'entourage, dé ni. 
va leurs 1eli gieuses, conception de la violence 
( « tabou », non perçue ou tolérée), etc. Cec: ::011 ' 
permet de mi eux comprendre ce frein obse rvé p:i: 
plu sieurs jusqu'ici (Ki nderknecht , J 986; Dolon ri 
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et Grave !, 1999 : McDona ld , Pi11away et Nahmiash. 
1995: Spencer. 1995: .A.ne tzbe rger. Da yton et 
McM onag Je . 1997 ). 
Un irnpona 111 volu me de don nées ana lysées 
conce rne Je lien effec tué par les interve nant s entre 
!" au tonomi e et IJ violence. Leur repré sent ati on de 
la dynamiqu e des mauvais trnitemen ts permet de 
meure en lu mière un problème impona nt : la 
vul né rabilit é causée par l'impJct d ' une violence 
exercée sur la per~onne contribuerait à détériorer 
son au tonomie psychologique. Ce constat apport e 
un éc laira ge à la compréhension du refu s fréquent 
de IJ victime à recevoir de l'aide. L' éva lu ation 
psychosociale permet de document er la nature de 
la relati on entre la personne malt rai tée et ce ll e qui 
la maltra ite et Jïmpact de ce tte dynam ique 
insta ll ée sur i"état psychologique de la vict ime: 
" Comment se prése nte la situ ation de mauvai s 
trait ement. comment elle s'explique, qui es t la 
personne qu i maltraite. c'est quoi la relation 
avec celle personne 1 Il peut y avo ir un cenain 
;;1rnchemen1. .. ce peut être une re lati on de 
dépendance qu i !ransforme Je 1appon . .. il peut 
y avoi r du cont r6!e ou de l'e mpr ise de la pan 
de !a personne qui malt rait e. » (e ntrevt:e 8) 
Le schéma 2 illu stre l' am pleur du défi visa nt à 
briser la spirale au to-descendan te des mauvais 
traite ments, c·est-à-dire réuss ir à dép ister, à 
éva lu er pui s à créer un lien de confiance avec 
toute s les panies en jeu . L'a utonomi e psycholo-
gique de la personne est une dimension très 
imponar.t e dans ie processus d ' in tervention 
psyc hosocial e. 
« On poun-ait lui donner plus d" autonomie. 
C'est peul-êt re pou r ça qu 'e lle subit [de la 
violence]. Les gens qu i son! victimes de 
violence. il fau t regarder au niveau du passé .. 
leur es time ... il y a tous les côtés 
psyc hologiq ue, relié, :1 ça. M~ is il y a au ss i Je 
côté ,a nié qui fait que plus tu 1' affaibli s. moins 
111 e s c;,p;,h k de te défe ndre .. » (entrevue 8) 
Cet CllJCll soulève du mê me co up la di!T1culté ~ 
pénétrer les mili eux où se prése ntent les mauva is 
trait ement s, car les proches ou les ré sidences 
pr ivées peu ve nt percevo ir l ' int ervenant comme 
étan t menaçan t. Des s1rn1égies, dont Je prétex te 
d 'offre de serv ices méd ica ux, sont utili sées comme 
mesure proacti ve dan s ce rtaines sit ua ti ons. surtout 
lorsque l'au tonomie cogni ti ve de la personne aînée 
es t alt érée. Les intervenant s souli gnent l'i mpor-
tance de travai ller auprès de 1 'agressem et/ou de la 
personne-sou tie n et d'avoir davantage un rôle d'ac-
compagnement el de sensibili sa ti on ( « mesures 
douces » ). Ces résu lt ats s' accordent avec ceux 
d' autres études citées dans la recension des écrits 
(Kinderknecht, 1986 ; Lithwick, Beaulieu et 
Grave!, 1999; Nahmiash et Reis, 2000) . 
Les intervenants rapportent la nécess ité de 
sensibili ser tan t Jeurs co llègues de trava il el les 
partenaire s d 'a utres orga nismes que l' ensemble de 
la soc iété afi n de contrer J'âgi sme et d 'amél iorer la 
préve nti on de la violence ou de la négligence. De 
la vi g ilance e t une non-toléra nce des mauvais 
1rai1emen ls sont requi ses de la pan de tous les 
acteurs de la soc iété. 
Enjeux liés à / 'éva/1.1mio11 p sychosoc iale 
Les princ ipaux enjeux dans le processus 
d 'éva luation psychosoc iale de la personne âgée 
sont de détenn iner l' urgence, la dangerosité et la 
vu lnérabi lit é de la perso nne, son apt itude à prendre 
des déc isions pour ell e-même (autonomie 
cognit ive) et ses capacités à se prendre en charge 
(autonom ie psychologique, fin ancière et social e). 
« Ça pose lOujours des questions à !"équipe. 
Oui . il s'en vient avec des problèmes cogn itifs 
mais i I a !Ou jours vécu de même avan t. Est-ce 
Schéma 2 
Inter-influence entre l 'autonomie et l'impact des mauvais traitements 
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qu'on lui donne le minimu m de pro1ection 
dan s son ap par1e111en1 , ou on l'enlève de là, 
ou ... ? C'esl év idenl que si c'est moi qui esl 
dan s le doss ier. je m'organi se pour le faire à 
ma fa çon en respec 1an1 le plu s poss ible la 
personne pui s en essayanl de dire que si je ne 
fai s rien , vraiment la personne est en danger. JI 
y a IOujours ça aussi. Est-ce que la personne 
esl en danger ou pas? C' esl des ques1ions 
d' équipe qu'on a tout le 1emps, jusqu'où on 
va? » (entrevue 8) 
Cette c itation exprime un malai se éthique 
décou lant de certaines incertitudes et zones gri ses 
dans l 'évaluation de la situation et dans l' antic ipa-
tion de l'i mpact des actions posées . Une éva lu ati on 
en profo ndeur est nécessaire avant d'arriver à 
déterminer le plan d ' intervention, les va leurs à 
privilég ier et le positionnement sur les mesures à 
prendre. Pour y arriver, il importe de tracer l ' hi s-
toire de vie, de permettre l' évocati on des valeurs 
de toutes les parties en jeu et de rencont rer les 
membres de l'en tourage afin d ' évaluer l' isolement, 
le réseau soc ial et fami li al, l' attache ment de la 
personne envers l'agresseur, les co nnits familiaux 
latents, les in térêts réels de tout un chacun , le sou-
tien qu ' il s offrent et l' épuisement des personnes-
soutien. 
Le dé fi consiste sou vent à réuss ir à créer 
l ' all iance, le lien de confiance pour pe rmettre à la 
personne de se confie r e t de s ' ouvrir sur la 
situ ati on de mauvai s traite ments afi n qu ' e lle en 
reco nn aisse l 'ex istence même. Rappelons que 
Kinderknechl (1986) propose un guide d'évalu a-
ti on et d'inten 'ention dans les situations de mau-
vais traitements. li met en lumière les dimensions 
importantes de ! 'intervention psychosociale, soit la 
créa ti on d ' une re lation de confiance, la préserva-
tion de l'uni té familiale, l'incl usion de la 
personne-soutien et de l'aîné dans Je plan d'inter-
,·ention, l'adoption d'un rôle parfo is éducatif e t 
parfo is direc tif ( « mesures douces »). Ten ir compte 
des indicateurs au plan physiologique, é motionnel 
et environn emental est tout à fait pertinent selon 
les inte rvenants rencontrés dans notre recherche. 
Enfin . l' apprécia ti on des fonctions cog niti ves a 
été ciblée comme étant un enjeu important dans le 
process us g lobal d ' évaluation (Kinderknecht, 
1986; Beaulieu, 1995). 
Cel exercice ri goureux demande beaucoup de 
temps à l'in tervenant et do it ê tre perçu comme une 
composa nte intégrée tout au lo ng du process us 
d ' interventi o n psyc hosoc iale selon l' é volution de 
la situation (par exemple, détérioration de l'auto-
nomi e de la personne). Certains intervenants 
s' interroge nt sur la qualité des éva luati ons psyc ho-
socia les en l' absence de te mps suffi san t. de co,n-
pétences et d 'outil s appro priés. 
Les pratiques d ' int erve ntio n psyc hosoc iale 
L' o rgani sa tion et l'a nalyse des do nnées à pa rtir 
de la desc ripti on de s pratiques d'in1erventi on 
psyc hosoc iale qu i se dégagent du di scours des 
inten ·enants condu ise nt au constat qu ' il ex iste un 
con tinuu m des types d ' intervent ion se lon la dété-
riora ti on gradue ll e de l' au tonom ie de la victime . 
Ce continuum va de l'autonomie négati ve aux 
mesures douces, pui s aux mesures extrêmes. 
Entre les mesures douces et les mesures extrêmes, 
il ex iste une quête d 'équilibre entre la va leur de 
« respect de l' au tonomie » et la va leur de 
« bienfai sance ». Elles se chevauchent continuel-
lemen t à travers la pri se de décision; e lles osci llent 
ent re le respect de l' autre et la protection. Ces 
choix sont faits en te nant compte de la vulr.érabi -
li1é de la personne, c 'est-à- dire de sa capac ité à se 
prendre en charge. 
Les besoins de la personne et son bien -êt re sont 
au cœ ur des préoccupati o ns des intervenants. Le 
tab leau I illu stre les va leurs mi ses de l'a vant dans 
la pratique, les stratég ies et les pratiques expéri -
mentées par les intervenan t ain si que les enjeux 
éthi ques qui y sont rattac hés. Un deux ième constat 
manifes te découle de l'analyse des do nnées: k 
res pect de la personne hu ma ine es t une méta-
1·0/eur gui transcende les discours des intervenants. 
Comme le souligne un interve nant : « Moi je 
pense qu'une des valeurs, c' est le respect vi s-à-vis 
de la personne, et une foi s qu' o n a ce respect-là, ça 
va inspirer toute l' intervention qu 'on va avoir. 
(entrevue 2). 
Q uestions soulevées par le respect de 
l'autonom ie 
Tous, à un mo ment ou un autre, so nt confrontés 
au sentiment d ' impui ssance à améli orer la quali té 
de vie de la personne âgée (principe de bienfai -
sance). Ce malaise se cri stalli se lorsque apparaît 
une di ssonance entre les valeurs et les décisions de 
la pe rsonne aînée et celles de l' i nte rvenanl. Le 
refu s de services el les rés istances de la victime 
sont les principaux obstac les. Cela obli ge à une 
ce11aine retenue afin d ' accompagner la personne 
maltraitée en respectant le rythme de son propre 
cheminement. « li fau t accepter qu 'on est allé 
auss i loin qu' on pouvait et accepter de vivre avec 
cenaines situations à ri sque. » 
Le dé fi consiste à arriver à déve lopper et main -
teni r un lien de confi ance avec la personne et sc>n 
rése;iu tout en respectant son autonomie. C'est ce 
INTERVENTION 
Tableau 1 : Co nlinuum d es pratiques d ' intnvention psychosocia le 
Processus d'intervention psychosocia le 
a uprès des pe rso nnes aîn ées vi c ti m es de m auvais traite ments 
Autonomie etlou Bienfaisance 
Détériorati on graduel le de l ' autonomie 
Autonomi e 
Négative J\1 esures dou ces l\lesurcs ex trêm es 
Valeurs en j eu 
. Respect rad i,·aJ de J'au1onomie . Respcc1 de J' au1onom ie c1 souc i de bienfa1s.nce · Bienfaisance/non-malfaisance et souci du 
. Au1onom ie posi1ive, ac1ive respecl de l'aut onomie (respecl des valeurs 
de l' ainé) car la personne n'csl plus 
au1onome. ne peut se prendre en charge ou 
défendre ses in1éré1s 
L es pra tiques 
. Ferme1ure du dossie r, absence - lnierventions « proact ives » · Protég~r. mett re en sécurité 
de suivi · Mécanisme de surveillance · Aller au bout du mandai 
· Gesti on des ri sques. an1icipa1,on d·une crise · Régime de pro1ec1ion 
· Scénanos de pro1ec1ion · Autres recours légaux 
. Établir, main1enir con1ac1 , crée r hen de con r,ance · Divorce 
- Renforccmen1 ou compensa1ion de J' au1ont•mie . · Régime de pro1 cc1ion . cura1clle 
empowermenl, approche fém ini11e. processus de - Ordonnance de cours (seul moyen pou1 
dévic1imisa1ion. rôle d'accompag na1e ur forcer héberge ment ) 
- Défense des droi1s , ad .. ocan• · Accompagnemenl démarches légales 
· Jn!luencer, convaincre. mod1r1er crovance,. · Com·aincre avanl procédures lég ales 
sensi biliier, responsabili se r. conme;11, 1e r. eic · Plain1e 
· Miser sur quali1é de vie, élargi r réseau de la personne · Re1irer la personne du mi lieu 
- Re~pec1 des hab11ude1 de, ,e. ,ale u, s. cu!lure · Penes rngm ri ves jus1iGen1 Jïn1ru1ion 
· Tra,•a il aup,è s de la per sonne qu, mal1r a11< 
· Thérapie . in1rospec1ron. connai ssa nce de rn, 
· Recours au réseau commu~au1a1re. par1 enaria1 
· Tra,a il en interdimpl111antê 
Enj eux soul evés 
· Confonable lorsque personne · Obtenir le consememenl de la personne · Vulnérabilr1é maximale de la personne 
autonome, ap1irude. déc ision · Malai se hé au respect de J' autono,nie · Press;ons des collègues. de J' en tourage de 
éclairée mais malaise lorsqu·,1 y · lnterven1ion qui demande beaucoup <le temp< la vic1ime, de la sccié1é 
a résistance de la victime et des · Défi = Resper1er le rythme de b personne - Crise, hospitali sa tion. changemen1 
dou te su r son au1onomie - Processus d'évaluation constant~ (au1onomie . · Mandat. responsabililé des CLSC el CH 
cogniti,e dangerosité, vulnérabi lité. penes cog nit ives. etc), 
1 
. Lo",·deur adminis1ra1ive 
· Découle de: !" organisati on de~ demande vigi lance, ou tilslgnlles/ba li~es et temps · Se nt imenls r.éga1ifs (slress . coincé, 
services (contexte volon1aire). Quelques ince nitudes et quelques bons réne~es impuimot, déception, etc.i 
manque de temps. surcharge de confiant>. - Niveau d'autonomie profess ionnelle, 
lravail el de J' alourdissemen1 de · Viv!e a\'eC une si 1uation à nsm•c (lolérer cena,ns souti en cl inique offen à rrn1ervenan1 
la clien tèle risques qui son1 rnoisdrc que ies rnn<équences 
· Connit de valeur négati;es d·une inrervenrron rad icale). Processus 
( a utonomic/bien !aisance) d·équilibration 
· Impuissance de l'intervenant , 
démission, retra,1, déni = fin de 
l'in1erven1ion 
1anque de forn121ion. 
sensibi lisation et superv ision des 
intervenan1s 
· Abandon de l'ainé ,ictime à 
lui -même 
Pistes pour bonifi e r la pral ique 
· Actions auprès des cadres et des - Meu,e à la di sposi1ion des intervenants des lieux pour - Outil de dépistage systématique: moyens 
décideurs afin de sens ibili ser, des discus~ions éthiques el de la supervisi0n clinique pour infiltrer le milieu 
former et cor.sc ientiser 1ou1e la - Soutien de J'équ ipe in1erdi sctplinaire el de - Examiner les lacunes du cadre législatif afin 
populalion el d'ajouter des J 'oreanisat ion de re sserrer Je fil e1 de protection 
ressources en temps de 1ra,arl et - AJO~t de ressources humaines e1 fina,:ri~res . Rénexion éthique : processus 
en services à offrir d 'équili bration 
· Améliorer le sou1icn 
professionnel offen aux 
intervena nts 
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c.iu ·o111;cm1111c !es 11 :PJ 11rl'!> douces, oü l.éva lu:111( 1!, 
cons1a11 1e. la mi , e en place de mesure s ùe ,u ,, c, 1-
Jance et le recou rs ~ des s1n11ég ies d ' empo 11 e m11'111 
se mblen t engendrer une cen aine sati sfac ti on J e la 
pan dè, in1 c1, cna,11 ,. d:ins un co ,11 cx te de rc,,01<1 
ces di ,po111b le, (aide concrète et temps) et de 
1r:1vail d·équ,pe en int erd isci plinarité. Ce scé na, 10 
optim al ne peu , être appliqué dan s tous les milieu\ 
de tr3vaii en r,1i ,on des contex tes org;;ni,a1i o1111e l;. 
Cl dts ,·;,Je urs qu ' il s pri vil égient. 
.. On ne s· oppose pas nécessa irement à cc que 
le cl1e 111 va déc ider mai s. i111 éri eureme111 de, 
fois. 011 souhaiterait quïl quine k domicile uu 
quïl fa sse au1remcn1. Mais, on ne peu t pas 
s·opposer à ce qu ' il décide toujours. parce 
quïl chemine. il va à son rythme et prend le, 
déc i~ions pour lui. pas pour nous. On ne peut 
pas les prendre pour lui nécessa irement. o ·une 
certaine manière, on s·oppose face à nous-
même peut -être, face à nos valeurs, nos 
croya nces. » (en trevue 5) 
Les réac tions de déni et de retrait peuvent 
survenir à la suite de sen timents d'impu issance . 
d ' incompétence ou ,.féchec chez l' intervenant ou 
en !"absence de soutien clinique et de ressou,ces 
suffi santes. Ces résultats concorder: ! avec crnx dt: 
Groupe de trav,,il ca nadien sur l'examen méd ical 
péri od ique (1994) et de Spence r ( 1995). ÜC'-i'n l ie 
refu s de la personne âgée, dans un contexte de 
surcharge de travail , J" ab,mdon de la viCllme à e li e-
méme es t une réa lit é dénoncée par les interve -
nant s. Une approche proactive est précon isée 
comme moyen de préveni r, dépis ter et inter,tn1r 
dans un but d"enrayer ou d 'amoindrir l' impact des 
si tu ations de mauvai s tra itement s sur la pe rsonne 
aînée . Mai s gui doit en porter Jïmpu tab il ii é. lïn -
terven anl ou J'organ isation 1 
La bi enfa isance 
Pour les intervenant s, les objectifs de 
l' inter verni on psychosoc ia Je bien îai san,e sont de 
défendre les droi ts et intérêts des personnes et 
d ·améliorer leur bien-être. La bienfai sance n·es t 
jamais abordée comme val eu r unique, mais plu iêl 
en in teract ion avec d·autres valeurs. On consiate 
un souci d 'équi libration entre la va leur « autono-
mie » et la valeur « bienfai sance » lors de la rrise 
de décision éth ique. 
« il fau t bien sûr, quand c'est nécessa ire. le~ 
protéger le plus poss ible. Mai s de pas le s 
infan tili ser, surtout pas. C'est des adLl!tes 
vieill issan ts et il s ont aussi une pan de 
responsab il ité face à leur ,,ie. Ça. pour moi . 
c'est bien import ar: t. Mais. c'est sûr que. dans 
des conditions où il y a de la malad ie qui 
s'installe, c'est clair qu' ils sont pl us ,u lné-
,;,bit, Cl qu.,b 011 1 L,e1.uin tk rfJ,11!~, p, ,. 
~.0 1111c s. ça p o u, ino 1 c·e~ t chiir •· (t'l :li~' ·.· tit" _,1 
l,';1 ut o11 omi c et/o u la hirnfaisii nce 
1.è~ qu c·'11 onneme111, éthi què, ,t1 111 <:1111 ;1 1'; (· . 
,c 1,i <. chu k s in1 er\'rnan 1s p,; chos<x1 .. ux qu, 
C'ètl\ 1 e11 1 auprès des pc 1 sor.nes ainée, , 1c1, n1e, <.le 
mau va is 1rai1emeJ11 s. Le ,ouci tl° équil 1br<1 ti o11 en11e 
J" auwno mi e et la bi en fais~n cc ~.e ré ,timt co111n1c 
,,ui t . plus la per,onnc es t vul nérahle ,lt!\ p!ans 
phy , ,que et cog nit if, plu~ Jïn1 erve11J1H se ,eut Je 
défcn1e11r de, dro its de la perso nne et ado r1e une 
posture plus pro-ac il\e . 
.. Lau1 onornie , uppose que 1·011 ,espec1e 
ce 4ue lïndi vidu pen se qui e,t bien pour 
lui. même si je ne le pan age pas . De1Tiè re 
le mol bi en ve ill ance. il y~ le 11101 pa,e r-
nali sme . Par aillet1rs ,ur le cor.t i11 t1ll m 
at1 tonomi e-protectinn. plus une persc nne est 
in apte. incapable . dépendante en b~soin de 
protection. plus il faur avoir de b,en-.·e!l lance 
CJ r moins ia per,onne peu l exp, ime1 ses 
besoins. ,, (en treq1e 2) 
On passe des mesures douces aux mesures 
ex trême s. en éva lua1i on constante des ap titudes de 
J;; personn e el des ri sques encouru s. P!Js ieurs 
zone s g1ises. doutes et incen itude s engendrent un 
ce , tain malaise chez le, int erve nar.1s. Le défï es t 
d·é,alùer le s possibili1és d·améli orer le bie n-2 ,re 
de la pe rso nn e. tou t en s·assurant d·agir en cont i-
11l'ité et en ha nnonie a,·ec ses va leurs . Lïnterven -
1ion contre Je gré de la perso!lne n·est jt•stifi ée qt1e 
lorsque la personne es t in apte ?..! plan cogni tif. Ce, 
enjeux soul evés abonden t dan s le même sens que 
Gil bert ( J 986), Beaulieu ( 1995), Anetzbe rger, 
Dayion et McMonagle ( 1997 J. Spencer ( l 998) et 
Shimer el Anezberge1 ( 1999). 
On s'efforce de mainteni1 la persoï!ne victime 
au cœ ur des préocc upations de i' interven ant. en 
reme nan t en question l'objec tif visé : 
,, Panout 0(1 c·es1 possible. Je pense qu îl fou • 
é,re très a11entii, mais d. abcrd étre conscien1 
Est-ce qt1e le geste ou !°objectif qu·on ,·ise e-1 
pour nous sécuriser. nous comme in terven~ni 
ou nous comme système. ou. si c· es t , rain:eui 
pour apporter un plus à cell e person ne en pe1c 
d·autcno111i e? » (entrevue 2) 
La ges ti on des ri squ es et la mi se en place de 
mécani smes de surve ill~nce n·est pas sans susc ite• 
des tensions qui pèse111 lourd sur les épaules 
de Jï nterve nanl. los résultat s confirme nt ceux 
de Bergeron ( J 999) re latifs 2ux caractér i~tiques 
intrinsèques de l'intervenant qui inOuencent 
la pri se de déc ision. tell es que des sentiments 
néga ti fs comme la peur pour lu1 -rnême ou pour l,i 
INT E RVENT I ON 
, 1c1ime. Jïnqu1 é1ude. l'i mpui ssance , le dén i. les 
;1111111des :i gi~IC S. CIC . 
" On a des soluti ons, on propose des choses. 
,na is 1a n1 CJllè la pe rsonne es t très à ri sque. 011 
c 11tl1;11q11c u:!11, noire au to. on rev1cn1 au 
bureau et 0 11 se dit : bien, j'espère que ça "" 
bien aller Ça. c'est régu lier. On n·en a pa s 
beaucoup Je dirais, su r 45 clients. j'en ai 3-4 
comme ça , mais il s sont toujours là . Dan~ une 
année, si on peut avoir une dizaine d' in1er,cn-
1ions comme ça, différentes, bien, ça nous fn,1 
beaucoup de gens à ri sque quand même de 
mo n. d·une mon violente, c'est inquié1an1 1 » 
(en trevue 12) 
Enfin. examinons notre principale préocc u-
pation , ce ll e du choix entre une approche paterna -
li ste, pro1ec1 ionni~1e ou une approche de responsa-
bilisation et de renforcement du pouvoir de la 
personne axé sur ses droits (MacDonald, Pittaway 
èt Na hmi ash. 1995) . Ce questi onnemen t met en 
opposition les valeurs de r aut onomie et de la 
bienfaisa nce (G il bert, 1986; Spencer, 1995; 
Anetzberger. Dayton et McMonagle, J 997). Notre 
ana lyse des di scours des intervenants indique que 
ces va leurs ne sont jamais en oppos iti on, ! ' une au 
détriment de l' aut re, mais plu tôt toujours présen tes 
aveç diffé rentes intensi tés se lon la vu lnérabi lité de 
la personne victime et les décisions prises par 
Iïn1erve n;int psyc hosocial. Ce t exercice requiert 
un effort constant d·équili bration enrichi p:.ir l" é\.a -
!uati on prog ress i,e dans le processus d ' interven -
tion psychosociale, comme le proposent Lith wick. 
Beaulieu et Gra, e l (1999). Il s ' agit ici de suivre 
r évolution de la si tuation, d'ê tre vigil ant et alerte 
aux indices de mauvai s traitement s (ex . : isolement 
ou détérioration de r au tonomi e) afin de décider de 
la pert inence d·une intervention proac tive vi sa nt la 
protecti on de la person ne, tout en tenant compte de 
son hisiOire de vie, de ses valeurs. « Ce sont des 
moyen s extrêmes que 1 · on essaie vra iment de tout 
fai, e pour évit er et parfoi s wlérer certain s ri sques 
qu'on ne souhai te pas mai s qui sont peut -être 
moind res que l'in terventi on qu 'on pou rrait poser 
pour protéger une personne». L' intervenant doit 
évaluer quelle solut ion représente celle du moindre 
mal. Par exemple, le placement involontaire 
demeure l' interve nti on à privi légier dans des cas 
lim ites alors que ce tte stratégie n 'est pas la meil -
leu re dans les si tu ations où la personne 1isque de 
vivre une ru pture avec son résea u social (Lith wick, 
Beauli eu et Grave!. 1999) . 
onclusion 
Notre étude confirme que chez les intervenant s 
psychosociaux persistent des malaises qui se tra-
duisent par des quest ionnement s d'ordre éthique 
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l lor~ de leu r impli ca ti on :H!prè, de, r c- 1 ;c ,1:rH:s 
:iinécs maltraitées. En réponse~ LC\ c 11Jc11x ~e 
de ss ine Ull continuum de, prat iqut:s uï 111e1 vc llt io n 
Cil fon cti on de la détéri orati Oll trad ucllc <k 1·au10-
nu1nic de l'ainé 111ill1rai1 c'. CL' n•11111 :1111111 1';1 c.k 
1·au10110111ic négative (aband on d~ J;: pri,o:rncJ. 
aux mesures" douce, » e1 au~ 111 n l.!r es "cxtrê · 
mes» avec un souci cons tant de respec ter J;i 
personne en vue d·amé lio rcr '> Oil hi cll -élC c l.c s 
int ervenants an·ive nl à la conclu <.1on qu · il n · y a 
jamai s de réponse précise à la question .. jusqu · où 
on va 1 ». Cela fal'Orisc !"émergence d·un hesoill de 
repères ét hiques stimul és par J;1 réncx ion et le 
di alogue . La ques ti on du rc, pec! de 1·au 1onomie 
es t inexorablemen t ! 'enjeu éth iql.!c ce ntral. L. ,JU · 
1onomie posi ti ve el l" appl iu.1io:i des 11,esure s 
« douces » ne son t possib les que ,i certaines 
co nditions sont mi ses :i la disposi11on des 
intervenants psychosoc iaux. 
Ce11e recherche nous a pe, 111; s de cons1a1e1 la 
gra nde ouverture des in1er·,en;in1 s à rénéchir et à 
partager les questi ons qui jai!li ssen: de !a prat ique . 
L'ana lyse de leurs représer.1a1ions soc ialès permet 
de documenter la complexité d ' t•n nombre rédu it 
de sit ua ti ons d ' une riche p,ofondeu, Bien sur. 
nous ne pouvons quantifier leurs propos car l' ét hi -
que ne se prête pas à la 111 es u1 e PJ1 ca,11re. la 
collecte de propos uniques de se :ze pr:111c,e:1s per-
met de dégager un contenu cornmu!l aux int er-
venant s psychosociaux et lai s5e jJ ii li, un savo ir 
collectif générali sable à leurs pai, s de àivers 
mi lieu, de pratique au Québec 
L'éva luati on cons1~n1e g1 âce au ma;n tien du 
li en permet de juge r si une personne âgée est 
brimée dan s ses dro its et si el!e possède la capac it é 
de se dé fendre par e ll e-même. L·e,ercice d"équ ili -
brat ion des différe nt es ,·a Jeurs en jeu. la réflexion 
éthi que , la superv ision clinique, la form ati on, le 
travail en interdi sc iplin arité et cP panena1 iat a·:ec 
les différents acteurs de la communaut é. !a 
se nsibili sat ion dë la populat ion entière e1 1·ajout de 
ressou rces hu maines et financières , on t des com-
posantes importantes qui infl uencent l'efficacité 
des interventions psvchosoc icles auprès des aînés 
malt raités. Travai ller à améliorer !"un ou 1·autre de 
ces moyens contribue à diminuer la lou rdeur, le 
fardeau, l' impui ssance, lï nsai isfaction et lïnac ti on 
ex primés par les interYenant s. l! sernit aussi 
perti nent que divers ou:i ls dïn1erven1ion , tels que 
des grilles de dépistage et d 'évalu ati on psycho-
sociale (particulièrement pour 1 · év3lua1 ion des 
fonctions cognitives). des prmocoles d"in1 en enti on 
et de~ aide-mémoire pour !a pri se de déc ision 
éthique fassent !" objet de développement dans les 
milieux de pratique. Bref. il v ;i beaucoup à faire . 
Drscrip lrurs : 
Personnes iigfrs 111aliraitées // Service soci,d aux p(' , -
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and ethi ca l aspec ts Il Profess ional ethi cs 
NOTES 
J _ Marie Beau lieu, chercheure principale et Joce lyne 
St -A rnaud , co-c hercheure. 
2. Centre loca l de services communautaires. 
3. Centre hospita lier. 
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ANNEXE V - ACCUSÉ DE RÉCEPTION DE LA REVUE INTERVENTION 
Ordre professionnel 
des travailleurs sociaux du Québec 
::? 'lwwnatn. 
o9hcwit tout. 
Le 8 janvier 2004 
Madame Milène Giasson, étudiante 
Agente de relations humaines 
24, de la Sarcelle #624 
ORFORD QC JlX 628 
Madame, 
Nous accusons réception du texte reçu et intitulé« Le respect de l'autonomie: un 
enjeu éthique dans l'intervention psychosociale auprès des aînés maltraités». 
Votre texte sera soumis aux membres du comité de rédaction de la revue Intervention. 
Dès que le comité aura rendu sa décision, nous vous ferons part de leurs commentaires 
dans les plus brefs délais. 
Nous vous prions de recevoir, Madame, nos salutations distinguées. 
Pour Yolande Préfontaine, t.s., coordonnatrice 
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